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Os resíduos de gases anestésicos podem causar diversas doenças nos seres humanos, quer 
devido a exposições a elevadas concentrações de curto tempo ou a exposições a 
concentrações mais baixas, mas por períodos de tempo mais longos. A NIOSH (National 
Institute for Occupational Safety and Health) estabelece como limite de exposição de curto 
termo (1 hora) a concentração de 2 ppm para gases anestésicos halogenados. Neste âmbito, 
o objetivo deste trabalho foi avaliar a exposição dos profissionais de saúde da Unidade 
Hospitalar de Bragança em três locais do bloco operatório (sala de cirurgia geral, sala de 
recobro, zona de transferência), em comparação com os níveis de exposição no hall de acesso 
ao bloco operatório (Corredor Externo). O estudo envolveu a medição dos resíduos de 
desflurano e sevoflurano, bem como de dióxido de carbono, humidade relativa e temperatura 
do ar em diferentes pontos de cada um dos espaços referidos. Os gases anestésicos e o 
dióxido de carbono foram medidos com o analisador Gasera One Pulse, cujo princípio de 
medição assenta na espectroscopia fotoacústica de infravermelho. A humidade relativa e a 
temperatura do ar foram monitoradas com uma sonda IQ-610 da Graywolf e com um sensor 
lowcost construído e calibrado para o efeito. O equipamento de anestesia do hospital é o 
Leon Plus da marca Löwenstein Medical e o circuito de anestesia ocorre em sistema fechado. 
Os resultados revelam a existência de uma gestão relativamente eficaz dos resíduos destes 
gases, ainda que demonstrem que é necessário um enorme cuidado com a manutenção e 
operação do sistema de ventilação e do sistema anestésico e que na sala de recobro tenham 
sido detetadas excedências aos níveis definidos pela NIOSH, para ambos os gases estudados. 
Na sala de recobro a ventilação parece não ser tão eficaz como na sala de cirurgia para diluir 
as cargas de resíduos anestésicos libertados pelo paciente. A zona de transferência e o hall 
de entrada não foram, todavia, afetados pelos níveis registados na sala de recobro. As 
excedências aos valores limite foram de maior magnitude e mais frequentes com o gás 
desflurano, devido, em parte, a este ser administrado ao paciente em concentrações mais 
elevadas. Embora as situações encontradas não sejam muito críticas, os profissionais de 
saúde presentes no bloco operatório estão expostos a estes resíduos diariamente, podendo 
adquirir problemas de saúde a longo prazo. Portanto, é importante melhorar a eficácia do 
sistema AVAC na sala de recobro do bloco operatório, mas também garantir 
permanentemente o bom funcionamento dos sistemas AVAC e anestésico. 
 
Palavras-Chave: gases anestésicos; sala de cirurgia; sala de recobro; monitorização; 




Waste anesthetic gas can cause a variety of diseases in humans, either due to exposures to 
high short-term concentrations or exposures to lower concentrations, but for longer periods. 
The National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) sets as a short-term (1-
hour) exposure limit the concentration of 2 ppm for halogenated anesthetic gases. In this 
context, the objective of this study was to evaluate the exposure of health professionals of 
the Bragança Hospital Unit in three operating room locations (general operating room, 
recovery room, transfer zone), compared to the exposure levels in the hall access to the 
operating room (External Corridor). The study involved the measurement of desflurane and 
sevoflurane residues, as well as carbon dioxide, relative humidity and air temperature at 
different points in each of the referred spaces. Anesthetic gases and carbon dioxide were 
measured with the Gasera One Pulse analyzer, whose measurement principle is based on 
infrared photoacoustic spectroscopy. Relative humidity and air temperature were monitored 
with a Graywolf IQ-610 probe and a lowcost sensor built and calibrated for this purpose. 
The hospital anesthesia equipment is Leon Plus of the Löwenstein Medical brand and the 
anesthesia circuit occurs in a closed system. The results show relatively efficient waste 
management of these gases, although they show that great care is required with the 
maintenance and operation of the ventilation system and anesthetic system and that in the 
recovery room exceedances have been detected at the defined levels NIOSH for both gases 
studied. In the recovery room ventilation seems not to be as effective as in the operating 
room to dilute the loads of anesthetic waste released by the patient. However, the transfer 
area and lobby were not affected by the levels recorded in the recovery room. Exceedances 
to the limit values were greater and more frequent with desflurane gas, due in part to its 
being administered to the patient in higher concentrations. Although the situations found are 
not very critical, health professionals present in the operating room are exposed to these 
wastes daily, and may acquire long-term health problems. Therefore, it is important to 
improve the effectiveness of the HVAC system in the operating room recovery room, but 
also to permanently ensure the proper functioning of the HVAC and anesthetic systems. 
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Os resíduos de gases anestésicos são pequenas quantidades de gases anestésicos 
voláteis que vazam do sistema de respiração de anestesia do paciente para o ar das salas 
de cirurgias durante a aplicação da anestesia (NIOSH, 2007). São vários os profissionais 
que se encontram expostos a esse tipo de resíduo, como anestesistas, dentistas, 
enfermeiros, médicos-cirurgiões e até mesmo outras pessoas presentes nas salas de 
recobro (NIOSH, 2007), visto que estes gases são utilizados na medicina humana, 
veterinária (ALEXANDRE et al., 2008) e odontologia (COHEN et al., 1980). 
Nos últimos anos, muitos estudos têm sido realizados sobre esta temática dos 
resíduos de gases anestésicos que circulam pelos ambientes hospitalares. Braz et al. 
(2017) compararam os resíduos de gases anestésicos em salas com e sem sistema de 
exaustão num hospital universitário brasileiro e concluíram que na sala sem sistema de 
exaustão a concentração residual dos gases de isoflurano e sevoflurano foram 
consideravelmente superiores. Norton et al. (2015) avaliaram múltiplas amostras de 
vários setores do Hospital de São João (Porto, Portugal), nomeadamente no bloco central, 
centro cirúrgico, unidade de queimados, serviço de urgência, entre outros e Lucio et al. 
(2018) realizaram um estudo em que avaliaram a exposição ocupacional aos resíduos dos 
gases anestésicos e o seu impacto em profissionais expostos, com ênfase para a avaliação 
de danos genéticos e stress oxidativo. 
No manual publicado em 2007 pela National Institute for Occupational Safety 
and Health (NIOSH, 2007) é referido que os principais efeitos causados pela exposição 
a gases anestésicos em elevada concentração, mesmo com um tempo curto de exposição, 
são a dor de cabeça, irritabilidade, fadiga, náuseas, tonturas, dificuldade na coordenação 
e doenças no fígado e rins. Num estudo realizado por Wyrobek et al. (1981), no qual 
foram analisados os espermas de 46 anestesistas que estavam no ramo de trabalho, há 
mais de 1 ano, detetou-se que os espermas destes possuíam mais anomalias na amostra 
recolhida 1 ano após a primeira recolha. 
A monitorização ambiental dos gases anestésicos é fundamental para avaliar a 
sua concentração, identificar os potenciais pontos de libertação para a atmosfera interior, 
verificar a eficácia das medidas de controlo e assegurar a saúde e a segurança dos 
trabalhadores expostos (McGREGOR, 2000). Apesar de a relação causa-efeito seja difícil 
2 
 
de estabelecer, têm sido recomendados, por várias organizações internacionais, valores 
limite de exposição a gases anestésicos para minimizar os riscos na saúde (BRAZ et al., 
2017).  
Segundo publicações da NIOSH (1977), o valor recomendado para o limite de 
exposição de curto termo (1 hora) a gases halogenados é de 2 ppm. Para o óxido nitroso, 
outro tipo de gás anestésico, quando este gás é utilizado como um único agente, o limite 
de exposição pode chegar a concentrações médias de 25 ppm em 8 horas de trabalho (ou 
40 horas semanais), e quando é usado em combinação com os gases halogenados é 
aceitável somente 0,5 ppm como valor limite de exposição em 8 horas (OLIVEIRA, 
2009). 
De acordo com a International Social Security Association (ISSA, 2001) é uma 
exigência legal de todos os países a elaboração de valores limite de exposição para a 
análise e avaliação de risco no local de trabalho. Porém alguns países europeus, como a 
Suíça e Alemanha, apresentam divergências no estabelecimento da magnitude do valor 
limite de exposição aos gases anestésicos. A França possui um guia de prevenção a 
exposição ocupacional de gases e vapores anestésicos aplicáveis para a fase de 
manutenção de anestesias (ISSA, 2001). Portanto, a norma mais utilizada pelos técnicos 
profissionais em Higiene e Segurança no Trabalho e pelos investigadores é a da NIOSH. 
1.2 OBJETIVOS 
1.2.1 Gerais 
O objetivo geral deste trabalho consiste em avaliar a qualidade do ar no bloco 
operatório da Unidade Local de Saúde do Nordeste (ULSNE) de Bragança em relação 
aos resíduos de gases anestésicos. 
1.2.2 Específicos 
Como objetivos específicos, estabeleceram-se os seguintes: 
 Medir os resíduos de desflurano e sevoflurano na ULSNE de Bragança; 
 Avaliar a exposição dos profissionais e dos pacientes a esses resíduos de 
gases anestésicos na sala de cirurgia, recobro e zona de transferência; 
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 Identificar os fatores que mais contribuem para o incremento dos níveis de 
exposição; 
 Propor medidas de redução dos níveis de exposição. 
1.3 ESTRUTURA DA TESE 
No primeiro capítulo encontra-se o enquadramento e a contextualização do tema, 
a relevância do estudo e os objetivos definidos no trabalho. 
O Capítulo 2 aborda os gases anestésicos em unidades hospitalares com 
conteúdo de revisão bibliográfica, sendo abordado o histórico da utilização, definição e 
classificação, os efeitos adversos à saúde das pessoas expostas aos gases anestésicos e os 
efeitos ambientais, tipos de anestesia existentes, tipos de sistemas anestésicos existentes, 
fatores que interferem na qualidade do ar interior (QAI), importância da monitorização 
dos gases e as normas e padrões existentes. Será abordado também o tema de conforto 
térmico em edifícios interiores. 
No Capítulo 3 será abordado sobre o local de estudo, bem como a metodologia 
aplicada, equipamentos utilizados e a ferramenta utilizada para tratar os dados 
estatísticos. 
No Capítulo 4 será abordado, primeiramente, os resultados de humidade relativa 
e temperatura do ar do bloco operatório, sendo aplicado o diagrama psicométrico de 
conforto térmico adaptado por Givoni. O item 4.2 abordará os resultados de CO2, podendo 
ser observado melhor a ventilação dos espaços estudados. O item 4.3 nos mostra os 
resultados dos resíduos de gases anestésicos divididos em dois subtópicos: nas medições 
realizadas sem cirurgias e com a ocorrência de procedimentos cirúrgicos. No item 4.4 foi 
feita uma correlação entre as variáveis estudadas, no item 4.5 abordará a exposição 
ocupacional dos trabalhadores e no item 4.6 encontra-se algumas sugestões de melhorias. 
 Por fim, o capítulo 5 estão as conclusões do estudo realizado com algumas 




2. GASES ANESTÉSICOS EM UNIDADES HOSPITALARES 
Neste capítulo são abordados assuntos de revisão bibliográfica sobre a temática 
dos resíduos de gases anestésicos no ar interior de unidades hospitalares. Primeiramente 
é apresentado um pouco do histórico da utilização dos gases anestésicos, seguido dos 
efeitos adversos que estes podem ter na saúde das pessoas expostas e no ambiente. De 
seguida, faz-se uma abordagem genérica às principais características da anestesia geral e 
dos sistemas anestésicos existentes. Posteriormente são identificados e discutidos os 
fatores que interferem ou podem interferir nos níveis desses gases em ambientes 
interiores. Posteriormente, apresenta-se, em linhas gerais, a importância e os principais 
métodos de monitorização de gases anestésicos. Na parte final do capítulo ainda se 
estabelece o conceito de exposição e definem-se os principais indicadores usados na sua 
avaliação, terminando-se com um breve enquadramento legal e normativo internacional 
e nacional. 
2.1 GASES ANESTÉSICOS INALATÓRIOS 
A anestesia inalatória foi usada pela primeira vez nos Estados Unidos, quando o 
éter dietílico foi administrado num paciente no ano de 1842 (OSHA, 2000). Desde então, 
muitos compostos químicos têm sido usados para anestesiar os pacientes para mantê-los 
livres de dor durante os procedimentos cirúrgicos. Por quase um século, as opções de 
anestesia cingiam-se somente à utilização de três gases anestésicos: o éter dietílico, óxido 
nitroso e clorofórmio (OLIVEIRA, 2009). Muitos agentes anestésicos, como éter 
dietílico, éter divinílico, ciclopropano e etileno, foram eficazes no uso pretendido, mas 
apresentaram risco de incêndio e explosão na presença de quantidades suficientes de 
oxigénio (O2) e de uma fonte de ignição como uma faísca de eletricidade estática ou 
equipamento elétrico (OSHA, 2000). 
Na Tabela 1 apresenta-se os principais gases anestésicos que existiram e que 
existem no mercado, sendo que alguns já não são mais utilizados por serem inflamáveis.  
Os gases anestésicos possuem nomes comerciais diferentes do nome químico 
genérico. Na década de 50 do século XX, os desenvolvimentos da química dos 
clorofluorcarbonetos produziram agentes voláteis halogenados, não inflamáveis e 




Tabela 1 – Gases anestésicos disponíveis no mercado ao longo dos tempos. 
Fórmula 
molecular 1 
Nome químico ou 
genérico 2 





C4H10O Éter dietílico Éter 1842 Não 
N2O Óxido nitroso Óxido nitroso 1844 Sim 
CHCl3 Clorofórmio Clorofórmio 1847 Não 
C3H6 Ciclopropano Ciclopropano 1933 Não 
C2HCl3 Tricloroetileno Trilene® 1934 Não 
C4H5F3O Fluroxeno Fluoromar® 1954 Não 
C2HBrClF3 Halotano Fluothane® 1956 Sim 
C3H4Cl2F2O Metoxiflurano Penthrane® 1960 Infrequentemente 
C3H2ClF5O Enflurano Ethrane® 1974 Sim 
C3H2ClF5O Isoflurano Forane® 1980 Sim 
C3H2F6O Desflurano Suprane® 1992 Sim 
C4H3F7O Sevoflurano Ultane® 1995 Sim 
Fonte: Adaptado de DrugBank (2019) 1 e OSHA (2000) 2. 
 
Os gases anestésicos inalatórios são classificados em duas diferentes classes de 
substâncias químicas: óxido nitroso (protóxido de azoto) e agentes halogenados. Os gases 
anestésicos halogenados, atualmente em uso, são o desflurano, enflurano, halotano, 
isoflurano e sevoflurano (OSHA, 2000). O Xenon é considerado o gás anestésico ideal, 
porém é uma opção muito cara. 
Alguns anestésicos inalatórios estão em estado gasoso à temperatura ambiente e 
são armazenados em tanques, como por exemplo o óxido nitroso. Outros, a grande 
maioria dos anestésicos inalatórios utilizados, são denominados anestésicos voláteis 
porque são líquidos à temperatura ambiente. Estes são armazenados em garrafas e 
convertidos na fase gasosa usando vaporizadores especiais específicos de agentes que 
podem fornecer uma concentração precisa da droga no circuito anestésico. Como 
exemplo, tem-se o halotano, enflurano, sevoflurano e isoflurano (BARASH et al., 2015). 
O desflurano é um anestésico inalatório que possui características tanto de um 
gás puro quanto de um anestésico volátil, ou seja, como o seu ponto de ebulição é de 
aproximadamente 23°C, ele muda do estado líquido para o estado gasoso a uma 
temperatura muito próxima da temperatura ambiente normal. A vaporização do 
desflurano requer um vaporizador mais complexo que o necessário para os outros 
anestésicos voláteis (BARASH et al., 2015).  
Os anestésicos inalatórios são os medicamentos mais comuns utilizados em 
anestesia geral. Com apenas uma fração de um anestésico volátil adicionado ao oxigénio 
da corrente gasosa de inspiração, o paciente atinge um estado de inconsciência e amnésia, 
e quando combinado com adjuvantes intravenosos, como opióides e benzodiazepínicos, 
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é alcançada uma técnica combinada que resulta em analgesia, sedação e/ou hipnose e 
amnésia (BARASH et al., 2017). 
A Tabela 2 mostra algumas propriedades físicas do desflurano, isoflurano, 
sevoflurano e protóxido de azoto. 
 
Tabela 2 – Propriedades físicas dos gases anestésicos inalatórios. 
Propriedade Sevoflurano1 Desflurano1 Isoflurano1 
Protóxido de 
azoto2 
Ponto de ebulição (°C) 58,5 22,8 48,5 -88 
Pressão de vapor a 20ºC (mm Hg) 120 669 238 38,77 
Peso molecular (Da) 200 168 184,5 44 
Coeficiente de partição sangue/gás  0,66 0,42 1,4 0,47 
Concentração Alveolar Mínima 
(CAM - %) 
2,0 7,0 1,2 104 
Metabolização corporal (%) 5 0,02 0,2 0 
Fonte: Adaptado de Hemmings e Hopkins (2006) 1 e Barash et al. (2015) 2. 
 
De acordo com as características visualizadas na tabela anterior, o protóxido de 
azoto difere substancialmente dos gases halogenados, nomeadamente no que respeita ao 
ponto de ebulição (°C), pressão de vapor a 20ºC (mm Hg), concentração alveolar mínima 
(CAM - %) e metabolização corporal (%). No que respeita ao coeficiente de partição 
sangue/gás, a diferença não é tão notória em relação aos outros gases, em particular os 
dois hidrofluorcarbonetos apresentados. Este coeficiente é uma medida da solubilidade 
de um agente anestésico inalatório no sangue e definida como a razão entre a quantidade 
de um agente anestésico no sangue pela quantidade de anestésico presente no ar, quando 
as duas fases são de igual volume e pressão e em equilíbrio a 37ºC (TEMPLE e WILES, 
2019). Agentes relativamente insolúveis agem mais rapidamente, pois uma quantidade 
menor é removida pela dissolução no sangue, deixando uma concentração alveolar mais 
alta para facilitar a indução (HEMMINGS e HOPKINS, 2006). Portanto, quanto menor o 
coeficiente de partição sangue/gás, mais rápido é a indução e recuperação da anestesia 
(ALEXANDRE et al., 2008).  
A concentração alveolar mínima (CAM) é a medição padrão para determinar a 
potência dos anestésicos voláteis (HEMMINGS e HOPKINS, 2006). Para estudar a 
farmacologia da ação anestésica, medidas quantitativas da potência anestésica são 
essenciais. Para esse fim, a CAM é definida como a pressão parcial alveolar de um gás 
para a qual 50% dos seres humanos não respondem a uma incisão cirúrgica (BARASH et 
al., 2017; HEMMINGS e HOPKINS, 2006; TEMPLE e WILES, 2019). 
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Dos anestésicos inalatórios halogenados, o desflurano é o menos metabolizado 
no corpo (HEMMINGS e HOPKINS, 2006). Os anestésicos inalatórios são 
metabolizados num grau muito menor do que a maioria dos outros medicamentos, 
incluindo outros anestésicos, e o metabolismo não tem impacto significativo na sua 
farmacocinética. Embora o metabolismo não seja necessariamente prejudicial, o 
metabolismo anestésico volátil pode levar à toxicidade do paciente. 
O desflurano e o sevoflurano são muito utilizados nos hospitais nos blocos 
operatórios para a anestesia dos pacientes, sendo o sevoflurano o mais utilizado em todo 
o mundo. O desflurano assegura uma recuperação mais rápida, enquanto na utilização do 
sevoflurano a recuperação é mais lenta (COSTA e ALEXANDRE, 2011). Na medicina 
veterinária, os gases mais utilizados na anestesia são o isoflurano, desflurano e o 
sevoflurano (ALEXANDRE et al., 2008). 
2.2 EFEITOS COLATERAIS DOS GASES ANESTÉSICOS 
2.2.1 Efeitos na saúde humana 
A exposição ocupacional a gases anestésicos envolve concentrações muito 
menores do que aquelas que são administradas aos pacientes em cirurgia. No entanto, o 
conhecimento sobre os efeitos colaterais dos gases anestésicos é de elevado interesse para 
evitar as consequências adversas bem-estar físico, mental e social dos profissionais de 
saúde (médicos, anestesistas, cirurgiões, enfermeiros e outros profissionais que intervêm 
em Blocos Operatórios), uma vez que estes estão, geralmente, expostos a esses gases por 
muitos anos, enquanto trabalham em salas de cirurgia, salas de recuperação ou em 
serviços ambulatórios.  
Braz et al. (2007) refere que a exposição ocupacional a concentrações residuais 
de anestésicos inalatórios (voláteis) em salas de operação (SO) pode resultar em cefaleias, 
irritabilidade, alterações neuro-comportamentais e danos no material genético. De acordo 
com a UHS (University Health Services, 2017) os efeitos cardiovasculares e respiratórios 
podem resultar da exposição aguda aos gases anestésicos e os efeitos hepáticos e renais 
podem resultar da exposição crónica de gases anestésicos. 
Apesar dos anestésicos inalatórios terem propriedades anticonvulsivas e 
proconvulsivas em humanos (HEMMINGS e HOPKINS, 2006), Alexandre et al. (2018) 
notaram que uma complicação frequente consecutiva à administração de anestésicos 
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voláteis é a paragem respiratória, que pode surgir em consequência de uma sobredosagem 
temporária do anestésico. Lawson et al. (2012) associam o risco de aborto espontâneo em 
enfermeiras expostas a gases anestésicos durante o período de gestação. 
O desflurano é rapidamente eliminado pelo organismo, permitindo uma 
recuperação rápida do anestesiado, porém apresenta um problema preocupante pelo facto 
de ser inodoro (NORTON et al., 2015). O desflurano é pungente, produzindo irritação 
das vias aéreas e incidência considerável de salivação, retenção de ar, tosse ou 
laringoespasmo, quando mais de 6% de desflurano inspirado é administrado a um 
paciente acordado. Além disso, a sua degradação nos absorventes de dióxido de carbono 
conduz à formação de monóxido de carbono em quantidades bem mais significativas do 
que os outros gases halogenados. 
O sevoflurano possui baixa potência anestésica, sendo administrado em 
concentrações duas vezes maiores em comparação às doses do isoflurano, o que aumenta 
a possibilidade de maior concentração residual desse agente nas salas de cirurgia (BRAZ 
et al., 2007). A toxicidade renal deste gás, indicado para anestesias prolongadas, tem sido 
identificada em alguns estudos (ALEXANDRE et al., 2008), dependendo da dose e do 
tempo de anestesia. Estudos com animais também indicaram que o sevoflurano induz 
neurodegeneração e apoptose. Deste modo, é aconselhável evitar a sua utilização por 
períodos longos.  
Continua sendo desconhecido o risco associado à anestesia do isoflurano na 
gravidez humana (FRIEDMAN, 1988), mesmo sendo encontradas anomalias em estudos 
realizados com camundongos expostos repetidamente a doses leves de isoflurano 
(MAZZE et al., 1985). O isoflurano é minimamente metabolizado no organismo, não 
afetando os rins ou o fígado, sendo um dos agentes anestésicos mais seguros e efetivos. 
Tem um início de ação e recuperação anestésicas rápidas (mesmo depois de anestesias 
prolongadas), devido à sua baixa solubilidade sanguínea, comparado com outros agentes 
anestésicos voláteis. Para a indução são necessárias concentrações entre 2,5 e 4,5%. 
Posteriormente para a manutenção da anestesia serão necessárias concentrações entre 1,5 
e 2,5% (ALEXANDRE et al., 2008). 
O protóxido de azoto é utilizado na anestesia para reduzir as concentrações dos 
outros anestésicos em 20 a 30%. As vantagens incluem a redução do tempo de 
recuperação, devido à sua rápida difusão para os alvéolos, potencializa o anestésico 
volátil associado, desempenha menor depressão cardiovascular e respiratória, menor 
probabilidade de problemas por interação das drogas mais potentes e diminuição de 
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custos (COSTA e ALEXANDRE, 2011). Porém, num estudo de Sun et al. (2015) foram 
encontradas evidências de que este gás pode potencialmente aumentar o risco de 
pneumonia, náuseas e vómitos nos pacientes submetidos a anestesia com este gás, não 
tendo, no entanto, efeito letais nos pacientes. Segundo Norton et al. (2015), o protóxido 
de azoto pode ainda causar problemas reprodutivos, como abortos espontâneos e má 
formação do feto. 
Paes et al. (2014) estudaram danos no ADN em profissionais expostos a resíduos 
de gases anestésicos e concluem que jovens profissionais expostos a resíduos de gases 
anestésicos em salas de operação sem o sistema de exaustão adequado aumentaram os 
danos no ADN durante a permanência médica. Yilmaz e Çalbayram (2016) associaram a 
exposição ocupacional a gases anestésicos a um aumento estatisticamente significativo 
dos danos genotóxicos entre o pessoal da sala de cirurgia. 
Segundo Friedman (1988), o risco da anestesia com o enflurano na gravidez 
humana ainda é incerta, visto que não foram relatados estudos epidemiológicos de 
anomalias congénitas em crianças nascidas de mulheres anestesiadas com enflurano 
durante a gravidez, apesar de terem sido reportados defeitos em experiência realizadas 
em coelhos e camundongos (RAMAZZOTTO e CARLIN, 1978; WHARTON et al., 
1981).  
No mesmo estudo, apesar do gás halotano estar associado a anomalias em fetos 
de mulheres grávidas anestesiadas, não foi possível apresentar uma estimativa dos efeitos 
teratogénicos em crianças de mulheres que receberam anestesia com halotano durante a 
gravidez (FRIEDMAN, 1988). Porém, nos camundongos, a morte fetal, o atraso do 
crescimento e as malformações eram muito frequentes entre os filhos de animais 
repetidamente anestesiados com halotano durante a gravidez, mas esse tratamento 
geralmente produzia morte materna (WHARTON et al., 1978, 1979). 
Continua sendo desconhecido o risco associado à anestesia do isoflurano na 
gravidez humana (FRIEDMAN, 1988), mesmo sendo encontradas anomalias em estudos 
realizados com camundongos expostos repetidamente a doses leves de isoflurano 
(MAZZE et al., 1985). O isoflurano é minimamente metabolizado no organismo, não 
afetando os rins ou o fígado, sendo um dos agentes anestésicos mais seguros e efetivos. 
Tem um início de ação e recuperação anestésicas rápidas (mesmo depois de anestesias 
prolongadas), devido à sua baixa solubilidade sanguínea, comparado com outros agentes 
anestésicos voláteis. Para a indução são necessárias concentrações entre 2,5 e 4,5%. 
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Posteriormente para a manutenção da anestesia serão necessárias concentrações entre 1,5 
e 2,5% (ALEXANDRE et al., 2008). 
2.2.2 Efeitos no ambiente 
Além de serem emitidos para os ambientes interiores, os gases anestésicos 
inalatórios como o protóxido de azoto e os halogenados mais utilizados (exemplo o 
isoflurano) contribuem para a destruição da camada do ozono estratosférico e para o 
aquecimento global, por serem reconhecidamente gases de efeito de estufa (LANGBEIN 
et al., 1999; RYAN e NIELSEN, 2010; YASNY e WHITE, 2012). O halotano, porque 
contém bromo, é o mais destrutivo da camada de ozono. O isoflurano e enflurano, que 
contêm cloro e fluor, têm menor impacte. 
A maioria dos gases anestésicos orgânicos permanece por um longo período na 
atmosfera. A vida útil destes gases na atmosfera varia entre 1,4 e 21,4 anos para o 
sevoflurano e desflurano, respetivamente (BROWN et al., 1989). Estimativas recentes 
mostram que as concentrações globais destes gases na atmosfera têm vindo a aumentar e 
apresentam um contributo muito significativo quando comparado com as emissões 
automóveis de gases de efeito de estufa (YASNY e WHITE, 2012). Apesar do protocolo 
de Montreal ter tido um papel importantíssimo na redução das emissões dos 
clorofluorcarbonetos e o protocolo de Quioto na redução dos gases de efeito de estufa, os 
gases anestésicos têm sido frequentemente excluídos destas discussões, devido à sua 
necessidade e importância médica (CHARLESWORTH e SWINTON, 2017).  
Segundo a Unidade de Desenvolvimento Sustentável do Serviço Nacional de 
Saúde do Reino Unido, os gases anestésicos representam 5% da pegada de carbono para 
todas as instituições hospitalares de cuidados agudos (CHARLESWORTH e SWINTON, 
2017). Ryan e Nielsen (2010) referem que o uso de desflurano ou sevoflurano numa 
máquina anestésica moderna ao longo de 1 h equivale às emissões de um automóvel 
moderno ao longo de um percurso de 370 e 50 km, respetivamente, em termos de gases 
de efeito de estufa.  
Volmmer et al. (2014) reportam que, em 2014, a libertação de gases anestésicos 
(hidrofluorcarbonetos e clorofluorcarbonetos) foi equivalente a 3 milhões de toneladas de 
dióxido de carbono, com o desflurano a ter uma contribuição de 80%. Nesta linha de 
raciocínio, Charlesworth e Swinton (2017) referem que um equivalente a 6% das 
emissões globais de dióxido de carbono resultam do óxido nitroso, sendo 1 % destes de 
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origem medicinal concluindo que se a área terrestre do Reino Unido representasse 
emissões globais de dióxido de carbono, o desflurano seria uma cidade do tamanho de 
Bedford e o óxido nitroso seria o tamanho da área metropolitana de Bristol. Porém, 
importa referir que o óxido nitroso continua a ser um método útil no combate à dor aguda 
em algumas circunstâncias, para as quais atualmente não há alternativa. 
Os danos causados pela libertação de gases anestésicos têm sido descritos de 
forma abrangente, no entanto, as barreiras à prática sustentável em anestesia, não têm sido 
suficientemente abordadas. Há uma variação considerável na prática do uso de 
anestésicos inalatórios, e os esforços para padronizar essa prática nem sempre são bem-
sucedidos. Além disso, a mudança teria de se estender aos vários continentes ou a uma 
grande parte do território mundial para se obter um efeito positivo nas alterações 
climáticas globais. Esta mudança à escala internacional é e será, de facto, um grande 
desafio, dado que concordar com uma abordagem padronizada para a limitação de danos 
causados por gases anestésicos apresenta problemas óbvios, uma vez que o âmbito deve 
envolver todos, em qualquer lugar. 
Todavia, acredita-se que a anestesia sustentável não é assim tão diferente da 
prática quotidiana que procura o equilíbrio entre benefício e risco para todos os pacientes. 
As barreiras à mudança podem explicar o uso generalizado de gases anestésicos, apesar 
da evidência esmagadora da sua contribuição para as alterações climáticas e o efeito que 
isso tem sobre as populações humanas. Não obstante, este tipo de argumentos e as lições 
aprendidas com o passado devem ser transmitidas num mundo em desenvolvimento, 
como forma de encontrar melhores alternativas para o Homem e para o ambiente. Só desta 
forma é possível hoje ter uma larga maioria de sistemas anestésicos que integram novos 
dispositivos que permitem a captura, reutilização ou destruição de gases anestésicos que 
noutros tempos eram libertados para as atmosferas interiores ou exteriores. Apesar dessas 
vantagens aparentes, a sua segurança, o benefício, a utilidade, a confiabilidade e a relação 
custo-benefício ainda não foram totalmente comprovadas (CHARLESWORTH e 
SWINTON, 2017). 
2.3 ANESTESIA GERAL 
A anestesia pode ser distinguida em três tipologias: anestesia local, anestesia 
loco-regional e anestesia geral. A anestesia local e a anestesia loco-regional utilizam-se 
quando apenas se pretende anestesiar uma zona limitada (MARQUES, 2008). Estes dois 
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tipos de anestesia envolve a utilização de anestésicos locais (fármacos) que se aplicam 
nas proximidades das estruturas nervosas para conseguir um bloqueio seletivo da geração 
e da condução do estímulo nervoso. Nestes tipos de anestesia, o nível de consciência e de 
respiração espontânea estão preservados (ROEWER e THIEL, 2003).  
A anestesia geral é utilizada quando se pretende induzir no paciente um conjunto 
de estados que incluem a amnésia (perda completa da memória), a hipnose (perda de 
consciência), a imobilidade, o relaxamento muscular e uma atenuação das respostas do 
sistema nervoso autónomo (SNA) a estímulos dolorosos (analgesia) (SARAIVA, 2002). 
Para tal, os fármacos utilizados para induzir a anestesia geral afetam principalmente, e de 
forma reversível, o sistema nervoso central (SNC) (DUARTE e SARAIVA, 2005). 
2.3.1 Procedimentos de anestesia geral 
Dentro da anestesia geral existem três tipos de procedimentos que se podem 
adotar: a anestesia inalatória, a anestesia intravenosa e a anestesia balanceada (também 
designada de anestesia equilibrada). Estas distinguem-se dependendo do tipo de fármacos 
envolvidos e, principalmente, a sua forma de administração (MARQUES, 2008). No caso 
da anestesia inalatória, os fármacos são absorvidos, e em grande parte também eliminados 
pelos pulmões (DUARTE e SARAIVA, 2005). Na anestesia intravenosa os fármacos são 
administrados unicamente por essa via. Por anestesia balanceada entende-se qualquer 
combinação de anestésicos inalatórios com anestésicos intravenosos, aproveitando as 
vantagens de cada uma das formas de aplicação. Este tipo de anestesia geral foi enfatizado 
por Lundy em 1925 (ELLIS, et al., 2004). A popularidade levou à introdução de vários 
outros tipos de hipnóticos intravenosos, incluindo cetamina (1962), etomidato (1964) e 
propofol (1977). Desde então, outros agentes intravenosos, como benzodiazepínicos e 
novos opioides, foram introduzidos e continuam os estudos para encontrar outros 
(BARASH et al., 2015). 
2.3.2 Sistemas de respiração em anestesia geral 
Descrição Geral da Estação de Trabalho de Anestesia 
O aparelho de anestesia, atualmente conhecido como Estação de Trabalho de 
Anestesia (ETA), é constituído por vários componentes integrados entre si com a função 
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básica de administrar gases durante a anestesia inalatória. Geralmente, a ETA integra 
componentes como sistema de condução de gases, vaporizador (es), ventilador, sistema 
antipoluição e diferentes monitores que avaliam a função fisiológica do indivíduo 
anestesiado. Esta integração permite simultaneamente a monitorização do fluxo de gases 
inspirados e expirados, pressões, volumes e capacidades respiratórias com compensação 
de possíveis perdas, além da corrente, voltagem e amperagem da alimentação elétrica 
(OSHA, 2000). 
Atualmente as estações de anestesia são autocontroladas por algoritmos 
computadorizados de verificação e de compensação, com a função de aumentar a 
segurança do paciente anestesiado. 
Mesmo com o uso de tecnologia tão sofisticada é essencial que o anestesista 
detenha um conhecimento profundo de conceitos fundamentais e uma vasta experiência 
relativa ao funcionamento do equipamento de anestesia para a correta operação do 
aparelho, seja ele básico ou avançado. 
Tipologia dos circuitos de anestesia volátil 
Os circuitos ou sistemas de anestesia volátil podem ser de três tipos: aberto, 
semifechado ou fechado, como se ilustra na Figura 1.  
 
 
Figura 1 – Sistema de fornecimento de gases nos ventiladores de anestesia. 
Sistema aberto (à esquerda), sistema semifechado (meio) e sistema fechado (à direita). 
Fonte: adaptado de Marques (2008). 
 
Segundo Pantaleão (2017), no modo aberto não há recirculação de gases 
anestésicos, ou seja, não apresenta economia de gases e há um alto fluxo de O2 
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(ALEXANDRE et al., 2008). O sistema semifechado envolve um fluxo de gases frescos 
mais elevado do que os gases absorvidos (ALEXANDRE et al., 2008). Usualmente o 
sistema semifechado é de circuito circular, em que há recirculação de parte dos gases não 
consumidos, após remoção do CO2 produzido pelo paciente, e administração contínua de 
gases frescos (PANTALEÃO, 2017). A outra parte de gases anestésicos não removidos 
passam por um sistema de eliminação de gás anestésico (AGSS) que contribui para 
remover as misturas de gases anestésicos dos teatros de operações e áreas de recuperação 
que protegem a equipa médica de possíveis riscos para a saúde a longo prazo. 
No sistema fechado o fluxo de gás fresco é reduzido exatamente à quantidade 
que é consumida pelo paciente, ou seja, quando o gás expirado é todo reaproveitado, 
juntando-se a esse apenas a quantidade de gás que foi consumida pelo paciente 
(SCHOEBER e LOER, 2006). O funcionamento em circuito fechado traz grandes 
vantagens à prática da anestesia, podendo destacar-se a significativa redução dos 
consumos de agentes halogenados e a consequente redução dos custos envolvidos no 
procedimento anestésico, a diminuição da contribuição para a poluição ambiental e a 
diminuição da poluição dentro do bloco operatório (MARQUES, 2008). Um exemplo 
deste esquema está representado pela Figura 2. 
 
 
Figura 2 – Configuração eficiente de um circuito de anestesia de sistema fechado. 
Fonte: Adaptado de Pollard e Kitchen, 2018. 
 
Constituição e Funcionamento da Estação de Trabalho de Anestesia 
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Como vimos anteriormente, uma máquina de anestesia possui vários 
componentes e dispositivos que incluem cilindros de gás medicinal, dispositivos de 
regulação e medição de pressão, válvulas, controladores de fluxo, medidores de caudal, 
vaporizadores, colunas de absorção de CO2 e montagem de circuito respiratório 
(MILNER, 1997; ALEXANDRE et al., 2008). Estes componentes são geralmente 
distribuídos por três secções distintas: 
 A secção de fluxo continua - parte do aparelho de anestesia com a função 
de misturar gases ou vapores anestésicos a serem fornecidos ao paciente.  
 O sistema respiratório - conjunto através do qual os gases ou vapores 
anestésicos podem ser direcionados de forma controlada, por dispositivos ligados à via 
aérea do paciente. A função destes sistemas é fornecer oxigénio e gases anestésicos aos 
pacientes e eliminar dióxido de carbono. Todos os sistemas de respiração são constituídos 
por componentes similares, mas estão configurados de forma diferente. Os componentes 
comuns incluem: fluxo de gás fresco (FGF), tubulação para direcionar o fluxo de gás, 
uma válvula ajustável de limite de pressão (APL) e um reservatório de gás (tipo bolsa). 
A válvula Ajustável de Limite de Pressão (APL) permite uma pressão variável dentro do 
sistema de anestesia usando uma válvula unidirecional. Numa pressão superior à pressão 
de abertura da válvula, o sistema permite uma saída controlada de gás, para controlar a 
pressão da via aérea do paciente. A pressão mínima necessária para abrir a válvula é 1 cm 
H2O. Existe um mecanismo de segurança para prevenir que a pressão exceda 60 cm H2O. 
A bolsa reservatório permite a recolha do fluxo de gás fresco (FGF) durante a expiração, 
que por sua vez minimiza a quantidade gás fresco necessária para evitar reinalação. Além 
disso, esta bolsa permite que o anestesista monitorize o padrão respiratório de pacientes 
em ventilação espontânea. Normalmente, estas bolsas são de plástico ou borracha, e 
podem vir de tamanhos entre 0,5 a 6 litros, sendo, no entanto, as de tamanho mais comum 
às de 2 litros. O ramo inspiratório permite a passagem de fluxo de gás fresco ao paciente 
durante a inspiração. O ramo expiratório permite passagem de gás expirado pelo paciente.  




2.4 FATORES DETERMINANTES DOS NÍVEIS DE GASES ANESTÉSICOS EM 
ATMOSFERAS INTERIORES HOSPITALARES 
2.4.1 Principais fontes 
A presença de gases anestésicos nos blocos operatórios está associada às perdas 
do sistema anestésico e do sistema respiratório. Apesar dos avanços tecnológicos a que 
temos assistido nas últimas décadas, nenhum sistema de anestesia é totalmente livre de 
fugas (ECRI, 1991), podendo ter origem nos sistemas de alta e baixa pressão da máquina 
de anestesia ou analgesia. 
O sistema de alta pressão consiste em todas as tubulações e partes da máquina 
que recebem gás na pressão de fornecimento do cilindro ou da tubulação. Estas perdas 
estendem-se do fornecimento do gás a alta pressão às válvulas de controlo de fluxo. 
Podem ocorrer fugas nas conexões de alta pressão em que a tubagem de alimentação se 
conecta à tomada de parede ou do cilindro de gás e onde se conecta à entrada da máquina. 
Portanto, as tubagens de fornecimento de gás devem ser posicionadas para evitar pressão 
nos encaixes (Norma ASTM F1161-88; Dorsch e Dorsch 1994) e construídas com 
materiais que suportem fluxo de gás de alta pressão e torção mínima (Bowie e Huffman, 
1985). As perdas de alta pressão também podem ocorrer dentro da própria máquina de 
anestesia. Outras fontes potenciais de perdas incluem conexões de ligação rápida, 
válvulas de cilindro, juntas ausentes ou gastas, bujões ausentes ou desgastados e tubagens 
gastas. 
O sistema de baixa pressão da máquina de anestesia (no qual a pressão está um 
pouco acima da atmosférica) consiste em componentes a jusante das válvulas de controlo 
de fluxo. Portanto, inclui os tubos do fluxímetro, vaporizadores, saída de gás comum e 
circuito de respiração (ou seja, da saída de gás comum para o paciente). Podem ocorrer 
perdas do sistema de baixa pressão a partir das conexões e componentes em qualquer 
lugar entre as válvulas de controlo de fluxo de gás de anestesia e as vias aéreas. Essas 
perdas podem ocorrer a partir de ligações frágeis, vedações e juntas defeituosas e 
desgastadas, bolsas de respiração, tubagens desgastadas ou com defeito, juntas 
deslizantes e conexões roscadas montadas ou deformadas livremente e conexões roscadas 




Também podem ocorrer fugas do sistema de baixa pressão no sensor de análise 
de gás (ou seja, analisador de oxigénio do circuito) e no (s) local (is) de amostragem de 
gás, máscara facial, tubo traqueal (especialmente em pacientes pediátricos, onde é 
necessário um vazamento em torno do tubo traqueal não inflado), via aérea da máscara 
laríngea (sobre a laringe) e pontos de conexão para dispositivos acessórios, como 
humidificador, sonda de temperatura ou válvula de pressão expiratória final positiva 
(PEEP). A instalação inadequada de um vaporizador calibrado ou o desalinhamento de 
um vaporizador no seu coletor (ECRI, 1991) também podem contribuir para as perdas de 
gás anestésico. 
2.4.2 Ventilação dos espaços interiores 
A ventilação dos espaços é fundamental para assegurar uma boa qualidade do ar 
em ambientes interiores. As instalações de aquecimento, ventilação e ar-condicionado 
(AVAC) controlam a qualidade do ar interior e as condições assépticas e protegem 
condições térmicas internas saudáveis, seguras e adequadas, ou seja, criam conforto 
térmico controlando temperatura, humidade e fluxo de ar (APA, 2009). O ar numa sala 
cirúrgica deve ser asséptico, com temperatura e humidade razoavelmente constantes e 
velocidade relativamente baixa, a fim de evitar correntes de ar e redemoinhos que 
promovam a recirculação de micróbios (BALARAS et al., 2007). 
De acordo com as especificações técnicas para instalações AVAC (ET 06/2008) 
o bloco operatório precisa ter um caudal de ar recirculado de 20 RPH com ar novo de 600 
m³/h ou 5 RPH no mínimo e condições ambientais de temperatura entre 17ºC e 27ºC e 
humidade relativa do ar entre 30% a 60% (ACSS, 2008). Dentro dessas normas inclui as 
salas de cirurgia. Segundo o Decreto-Lei Nº 243 de 1986, de 20 de agosto, sobre as condições 
nos locais de trabalho, os valores de humidade relativa em ambiente interior devem se 
encontrar entre os 50% e 70% para assegurar a saúde e a segurança dos trabalhadores. A 
Tabela 3 também apresenta as recomendações para o recobro e zona de transferência, que 
se enquadra como restante do bloco. 
 
Tabela 3 – Parâmetros recomendados no bloco operatório para instalações AVAC em ambiente 
hospitalar. 
Local T (°C) HR (%) Ar novo Ar recirculado 
Salas de cirurgia 17 a 27 30 a 60 100 m³/h.pessoa 20 RPH 
Recobro 24 60 ≥ 50 m³/h.pessoa 10 RPH 
Restante do bloco 24 50 ≥ 8 m³/h - 
Fonte: Adaptado de ACSS (2008). 
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Humidade relativa (ou simplesmente humidade) é a razão entre a pressão do 
vapor atmosférico e a pressão do vapor de saturação (ROHLI e VEGA, 2018). Segundo 
Oliver (2005) a Organização Mundial de Meteorologia prefere definir a humidade relativa 
como a proporção de umidade específica (ou proporção de mistura) e proporção de 
mistura de saturação, expressa em porcentagem.  
A humidade relativa (HR), como expressão da condição de humidade 
atmosférica, pode ser bastante enganadora, pois seu impacto sobre o conforto humano 
depende da temperatura do ar que ocorre no mesmo tempo (OLIVER, 2005).  
O dióxido de carbono (CO2) é um bom indicador de ventilação de espaços 
interiores (JONES e KIRBY, 2012) e sobretudo exerce efeitos no conforto e na saúde 
humana quando atinge níveis superiores a 5000 ppm (ASHRAE, 2013). Há, no entanto, 
estudos recentes que afirmam existir uma redução da capacidade cognitiva para 
concentrações de CO2 da ordem dos 2000 ppm (KIM et al., 2019). 
De acordo com a Portaria 353-A de 2013, os níveis recomendados de CO2 para 
um período de 8h de exposição é de 1250 ppm como limiar de proteção. O uso de níveis 
internos de CO2 para determinar ventilação está fundamentado em uma relação simples 
entre a concentração interna de CO2 e a ventilação (OLIVEIRA, 2009). O National 
Institute of Occupational Safety and Health (NIOSH), através do método-padrão 62-1989 
usa a relação de fluxo de ar por pessoa para inferir qualidade do ar em edifícios públicos, 
já que nesses ambientes a fonte de contaminação está mais relacionada com a ocupação 
do espaço do que com o volume interno. Esta organização internacional recomenda taxas 
de ventilação de 10 L.s-1 por pessoa em prédios comerciais e de 7,5 L.s-1 por pessoa em 
escolas e outros edifícios, o que representa uma concentração máxima de CO2 atmosférico 
entre 800 e 1000 ppm, respetivamente.  
Assim, as concentrações de CO2 em ambientes interiores têm sido usadas como 
um indicador da qualidade do ar interior, na medida em que apresentam em muitas 
situações uma correlação com as concentrações de outros contaminantes de atmosferas 
interiores (EMMERICH e PERSILY, 2001). 
2.4.3 Conforto Térmico 
O conforto térmico tem sido muito estudado acerca da segurança e saúde dos 
trabalhadores em edifícios interiores (CHE et al., 2019; LI et al., 2019). A norma 
brasileira da ABNT NBR Nº 15220/2003 recomenda a utilização do diagrama 
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psicométrico adaptado por Givoni para analisar o conforto térmico de edificações. 
Segundo Schmid (2015) este diagrama é aplicado em regiões de clima temperado e inclui 
as normas de conforto térmico da ASHRAE (Sociedade Americana de Aquecimento, 
Refrigeração e Ar Condicionado). 
Givoni (1992) adaptou este diagrama de conforto térmico sobre uma carta 
psicométrica (Figura 3), criando o diagrama de conforto térmico em edifícios sem 
condicionamento (naturalmente ventilados). Este diagrama foi projetado para a avaliação 
de conforto térmico em ambientes interiores de edifícios e permitiu um salto de qualidade 
na informação, pois possibilitou a delimitação de zonas de atuação, por meio de 
estratégias, visando a obtenção do conforto térmico (STILPEN, 2007). 
A TBS é a temperatura de bulbo seco, ou seja, temperatura do ar medida por um 
termômetro com dispositivo de proteção contra a influência da radiação térmica, e a 
humidade relativa do ar é expressa em percentagem (%) (ABNT NBR 15220, 2003). 
 
 
Legenda. A: Zona de aquecimento artificial (calefação). B: Zona de aquecimento solar da edificação. 
C: Zona de massa térmica para aquecimento. D: Zona de Conforto Térmico (baixa umidade.) E: Zona 
de Conforto Térmico. F: Zona de desumidificação (renovação do ar). G + H: Zona de resfriamento 
evaporativo. H + I: Zona de massa térmica de refrigeração. I + J: Zona de ventilação K: Zona de 
refrigeração artificial. L: Zona de umidificação do ar. 
Figura 3 – Diagrama psicométrico adaptado por Givoni. 
Fonte: ABNT NBR 15220/2003. 
  
A “zona de conforto” é definida como a faixa de condições climáticas dentro da 
qual a maioria das pessoas não sentiria desconforto térmico, seja por calor ou frio 
(SCHMID, 2015).  Esta área é classificada com a letra E no diagrama psicométrico 
adaptado por Givoni. 
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Condições ambientais de temperatura e humidade relativa do ar devem ser 
minimamente controlados no ambiente hospitalar para assegurar a saúde e segurança dos 
trabalhadores, mas também para evitar criação de microrganismos indesejados (Zhai et 
al., 2018). 
2.5 MONITORIZAÇÃO DE GASES ANESTÉSICOS 
A monitorização do ar interior é uma das ferramentas fundamentais usadas para 
avaliar as exposições no local de trabalho (OSHA, 2000), mas também para identificar os 
potenciais pontos de fuga e verificar as medidas de controlo, de modo a minimizar os 
riscos de exposição e, consequentemente, assegurar a saúde e a segurança dos 
trabalhadores expostos (McGREGOR, 2000). 
Consequentemente, esta secção apresenta alguns dos métodos apropriados que 
podem ser usados para detetar e medir concentrações de gases anestésicos que podem 
estar presentes em ambientes de assistência médica como são os blocos operatórios. Os 
dados fornecidos pela monitorização são necessários para definir medidas de engenharia 
e administrativas, bem como práticas de trabalho adequadas para garantir os níveis mais 
baixos de gás razoavelmente alcançáveis. 
A OSHA recomenda que a amostragem de ar para gases anestésicos seja 
realizada a cada 6 meses para medir a exposição do trabalhador e verificar a eficácia das 
medidas de controlo. Além disso, a OSHA recomenda que apenas o (s) agente (s) usado 
(s) com mais frequência precise de ser monitorado, uma vez que os controlos de 
engenharia, práticas de trabalho e procedimentos de controlo adequados devem reduzir 
todos os agentes proporcionalmente. No entanto, a decisão de monitorar gases 
selecionados pode depender não apenas da frequência de seu uso, mas também da 
disponibilidade de um método analítico apropriado e do custo da instrumentação. 
2.5.1 Tipos de monitorização 
De um modo geral, é possível recorrer a três tipos fundamentais de 
monitorização/amostragem de ar para avaliar a atmosfera do local de trabalho: 
monitorização pessoal, monitorização de área e monitorização de origem. 
A monitorização pessoal fornece a melhor estimativa do nível de exposição de 
um trabalhador, uma vez que representam a concentração real de contaminantes no ar na 
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zona de respiração do trabalhador durante o período de amostragem. Esse é o método 
preferido para determinar a exposição média ponderada no tempo (TWA-Time Weight 
Average) de um trabalhador e deve ser usado para avaliar exposições pessoais durante a 
administração de anestésicos ou noutras situações de exposição aos agentes anestésicos 
ou outros agentes químicos e biológicos. Quando vários profissionais de saúde realizam 
o mesmo trabalho, no mesmo turno e na mesma área de trabalho, e a duração e nível das 
exposições a gases residuais são semelhantes, o empregador pode avaliar uma fração 
representativa dos funcionários em vez de os incluir todos na avaliação da exposição 
pessoal. 
A monitorização de área é útil para avaliar os níveis gerais de contaminantes do 
ar numa área de trabalho e para investigar a contaminação cruzada com outras áreas do 
estabelecimento de saúde.  
A monitorização de origem pode ser usada para detetar fugas nos sistemas de 
anestesia, bem como na captura ineficaz pelo sistema de eliminação.  
Deste modo, a forma como a monitorização é realizada ou conduzida num 
determinado local é um dos pontos críticos em qualquer programa de monitorização dos 
níveis de qualidade do ar, dos níveis de exposição e, consequentemente, do grau de 
segurança da avaliação. 
2.5.2 Metodologias de monitorização 
Existem várias técnicas para medir as concentrações de gases anestésicos no ar 
(WCB, 2001): 
- Amostragem de ar com equipamentos como tubos adsorventes ou manguitos, 
seguida de análise por cromatografia gasosa ou técnica de infravermelho; 
- Amostrador de difusão e análise. 
- Sistemas de leitura direta; 
Considerando a faixa de variação dos parâmetros que afetam a exposição a gases 
anestésicos, a monitorização da qualidade do ar deve ser preferida a outros métodos de 
avaliação da exposição no local de trabalho. 
As medições devem ser conduzidas de acordo com o estado da arte, aplicando métodos 




Amostragem integrada no tempo 
A amostragem de gases anestésicos consiste na recolha de amostras de ar (partes 
de um todo que se pretendem representativas desse todo) para posteriormente serem 
analisadas em laboratório, com recurso a metodologias diversas.  
A amostragem pode ser conduzida por métodos ativos e/ou passivos. A 
amostragem passiva (AP) é uma forma bastante conveniente na medida em que são 
silenciosos, não precisam de eletricidade para desempenhar a sua função, o que contribui 
para aumentar a aceitação pelos participantes ou pelas pessoas que frequentem os locais 
de estudo. Os dosímetros passivos, usados na amostragem pessoal, estão disponíveis para 
monitorar a exposição a alguns anestésicos voláteis. São projetados para ser sensíveis ao 
ar respirado do trabalhador e funcionam por períodos de uma até 168 horas. Os dosímetros 
são retirados da sua embalagem no início do período da exposição e recolocados no fim 
do período de exposição. O utilizador deve manter o registo desse período e, quando a 
amostragem está completa, o dosímetro é etiquetado com o nome do trabalhador e o 
tempo total da exposição e enviado para o laboratório. Dosímetros de lapela estão 
disponíveis para gases anestésicos halogenados, óxido nitroso, entre outros componentes. 
A amostragem ativa (AA) requer o uso de uma bomba de vácuo para recolher 
continuamente amostras de ar em momentos determinados (em geral a cada oito horas), 
a qual requer alimentação por bateria ou ligação direta à corrente elétrica.  
Além do que já foi referido, a AP fornece apenas uma concentração integrada 
por um período mais longo do que a AA. Enquanto os amostradores passivos são 
normalmente instalados por um período de 1 a várias semanas (e às vezes meses), os 
amostradores ativos são instalados por períodos de vários minutos, a alguns dias. Isso 
torna a AP menos capaz de caracterizar com detalhe as variações do contaminante, mas 
também menos suscetível a vieses causados pela variabilidade de curto termo ou pelos 
picos de concentração do que a AA. A AP apresenta ainda outras desvantagens como a 
opacidade dos processos e as incertezas associadas às taxas de captação dos amostradores 
passivos relativamente a muitos compostos. Devido a essas incertezas, a AP é 
frequentemente considerada uma técnica sem quantitativa. Acredita-se que a AP estima 
as “concentrações verdadeiras” dentro de um fator de 2 a 3 e são consideradas estar ainda 
num estágio de baixa maturidade para se aproximar da precisão da AA na medição de 
gases anestésicos. A AA por possibilitar a obtenção de informação mais detalhada e por 
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permitir conhecer com mais rigor a exposição média é quase sempre utilizada em estudos 
de investigação científica. 
Em ambos os métodos o ar ou o gás de interesse é recolhido num recipiente 
inerte, adequado para o efeito, ao longo de um tempo pré-definido, sendo este depois 
fechado e levado para o laboratório para análise dos respetivos componentes (NIOSHA, 
1977). 
O Manual de Informações Químicas da OSHA (OSHA, 2000) contém a 
tecnologia atual de amostragem para vários gases anestésicos que podem estar presentes 
nos locais de anestesia. 
Medições em tempo real 
A utilização de equipamento de monitorização em tempo real, ao contrário dos 
métodos de amostragem in-situ com análise offline, fornece uma leitura direta, imediata 
e contínua (em tempo real) das concentrações de gases anestésicos no ar interior. Como 
este método faculta um feedback instantâneo ou quase instantâneo, as fugas de gás 
anestésico, os riscos para a saúde e as medidas de controlo podem ser identificadas e 
avaliadas quase em tempo real.  
Nos anos 90, surgiram várias tecnologias concorrentes e mais acessíveis que 
promoveram o uso de medição multigás anestésico de forma independente, em cada sala 
de cirurgia. Essas tecnologias incluíam a espectrometria de infravermelho, RAMAN 
espectrometria, espectrometria infravermelha fotoacústica e análise de agentes de cristais 
piezoelétricos (WCB, 2001). Das várias tecnologias concorrentes de medição de gases 
anestésicos, o espectrometria de infravermelho emergiu como uma das mais 
comercializadas e com relativo sucesso técnico. Existem duas razões principais para isso. 
A primeira é que a tecnologia poderia ser implementada a um custo menor, atingindo uma 
base maior de clientes e, segundo, a funcionalidade de identificação de agentes pode ser 
facilmente adicionada a esses analisadores (NIOSHA, 1977, STUART, 2004).  
A espectroscopia de infravermelho fornece a impressão digital de uma molécula. 
A impressão digital consiste numa série única de absorvâncias de energia numa faixa de 
comprimentos de onda compreendido entre 2,5 e 14 micrómetros (µm). O MIRAN 
Sapphire da Thermo Environment foi um dos espectrofotómetros de infravermelhos, 
portátil, mais usado durante um longo período na determinação quantitativa dos gases 
anestésicos, através da medição efetiva da quantidade de energia (também conhecido 
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como nível de absorvância) recebida após o feixe de luz infravermelha passar através de 
uma amostra de gás. Quanto maior a quantidade de luz (energia) absorvida pelo 
composto, maior a sua concentração, cuja relação é a estabelecida pela lei de Lei de Beer, 
a qual diz que a absorvância é diretamente proporcional à concentração, quando a 
constante específica do gás e o comprimento da célula de medição são mantidos 
constantes. 
Mais recentemente, surgiram equipamentos mais sofisticados que assentam o 
seu princípio de operação na espectroscopia fotoacústica de infravermelho, que combina 
o feixe de radiação infravermelho com o sensor acústico ótico de elevada sensibilidade. 
Este princípio de operação será descrito na seção 4.4, dado que o instrumento usado neste 
estudo assenta neste princípio de medição. 
2.6 AVALIAÇÃO DA EXPOSIÇÃO HUMANA A GASES ANESTÉSICOS 
2.6.1 Conceitos fundamentais 
O principal objetivo dos programas controlo de poluição do ar interior é proteger 
a saúde dos ocupantes desses espaços dos efeitos adversos dos poluentes. Além da 
determinação das concentrações dos poluentes, é necessário entender outros componentes 
do sistema de poluição do ar descritos como na Figura 4, a fim de determinar os riscos 
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Figura 4 – Sistema de poluição do ar: conceitualização contínua da fonte aos efeitos da saúde 
humana. 




A figura anterior ilustra a diferença entre três conceitos – Concentração, 
Exposição e Dose – que frequentemente são usados de forma confusa na literatura. 
A concentração de um poluente específico do ar é a quantidade de material por 
unidade de volume de ar. As concentrações são mais comumente expressas como massa 
por unidade de volume (por exemplo, microgramas por metro cúbico) ou em volume por 
unidade de volume (por exemplo, partes por milhão, em volume). 
Quando falamos de exposição referimo-nos a qualquer contacto entre um 
contaminante transportado pelo ar e uma superfície do corpo humano, seja externa (por 
exemplo, a pele) ou interna (por exemplo, epitélio do trato respiratório) (ZARTARIAN 
et al., 1997). Estes mesmos autores apresentaram um conceito de “exposição pontual 
instantânea” (corresponde à ocorrência conjunta de dois eventos: (1) o ponto i de um alvo 
está localizado em (xi, yi, zi) no tempo t e (2) um agente de a concentração Ci está 
presente no local (xi, yi, zi) no tempo t), que está na base de todas as outras funções de 
exposição em relação ao tempo e ao espaço (por exemplo, exposição média, exposição 
integrada). 
Assim, enquanto a concentração é uma característica física do ambiente num 
determinado local e momento, a exposição descreve uma interação entre o ambiente e um 
sujeito vivo. Uma concentração numa sala com pessoas presentes é uma medida substituta 
da exposição, mas é válida apenas na medida em que se aproxima das concentrações 
realmente experimentadas por cada indivíduo na sala.  
Para a exposição por inalação, é necessário conhecer a exposição durante um 
intervalo de tempo preocupante, porque as pessoas normalmente respiram continuamente 
o ar que contém o poluente da concentração Ci no local (xi, yi, zi) durante o período de 
contato (t1 a t2). As expressões matemáticas da exposição integrada ao longo do intervalo 
de tempo de preocupação podem ser complicadas, dependendo das variações espaciais e 
temporais da concentração de poluentes.  
Uma das definições de exposição mais comumente usadas é a exposição num 
tempo médio (e.g., a média ponderada no tempo (MPT) medida em ambientes 
ocupacionais), a qual corresponde à exposição integrada temporalmente dividida pela 
duração do intervalo de tempo (NATIONAL RESEARCH COUNCIL (NRC), 1991; 
ZHANG e LIOY, 2002):  
 
𝐸 = ∫ 𝐶(𝑡)𝑑𝑡
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Estimativas precisas da exposição humana a poluentes presentes no ar inalado 
são necessárias para uma avaliação realista dos riscos que esses poluentes representam, 
bem como para o projeto e implementação de estratégias de controlo desses riscos. 
Finalmente, importa também distinguir os conceitos de exposição e dose 
(DUAN et al., 1990). Enquanto a exposição é a concentração de poluentes no ar no ponto 
de contacto entre o corpo e o ambiente externo, a dose é a quantidade de poluente que 
realmente atravessa um dos limites do corpo e atinge o tecido alvo. A diferença entre 
exposição e dose é ilustrada considerando-se duas pessoas, uma sedentária e outra 
vigorosamente ativa, numa sala onde a concentração de poluentes no ar é constante. 
Ambos têm a mesma exposição nominal. Porém, devido à respiração mais rápida e 
profunda, a dose real de poluição do ar fornecida aos tecidos pulmonares é maior no 
sujeito ativo do que no sedentário. 
2.6.2 Indicadores da exposição 
Pelo que vimos no item anterior, existem três aspetos da exposição que são 
importantes para determinar as consequências relacionadas com a saúde humana: 
• A magnitude, ou seja, qual é a concentração de poluentes num dado local 
e num dado período de tempo? 
• A duração, ou seja, quanto tempo dura a exposição? 
• E a frequência, ou seja, com que frequência as exposições ocorrem? 
A magnitude é um importante parâmetro de exposição, porque normalmente 
relaciona-se com a exposição e esta com a dose e, finalmente, esta última com o estado 
de saúde. Mas a exposição implica um componente de tempo e é essencial especificar a 
duração de uma exposição. Os riscos para a saúde decorrentes da exposição a uma 
concentração específica por 5 minutos provavelmente serão diferentes, mantendo todos 
os outros fatores iguais, dos que resultam da exposição à mesma concentração por uma 
hora. Da mesma forma, a frequência da exposição ou o tempo entre exposições 
subsequentes pode ter implicações na saúde. Se uma pessoa é exposta uma vez por 
semana ou várias vezes ao dia pode ser um determinante importante da lesão causada pela 
poluição do ar. 
Um monitor de poluentes do ar em tempo real, transportado por uma pessoa 
durante 24 horas, forneceria um registo de exposição contínuo para esse período. 
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Dependendo do poluente e das atividades da pessoa durante esse período, o registo pode 
mostrar alguns intervalos de exposição zero e alguns intervalos de exposição muito alta. 
O registo completo conteria todas as informações de exposição para esse dia, mas 
geralmente é muito complexo de por em prática, além de muito difícil e caro. 
Em alternativa é comum recorrer e confiar em resumos de dados (médias) que 
dependem das capacidades dos instrumentos disponíveis. Na maioria dos estudos de 
exposição, a magnitude é definida como a concentração média num intervalo de tempo 
especificado (por exemplo, 1, 8 ou 24 horas). Duração é o tempo (ou tempo médio) do 
início ao fim de uma exposição diferente de zero, e frequência é o número de episódios 
de exposição (de uma duração especificada) por unidade de tempo. 
São vários os indicadores de exposição. Os mais usados são 
(HAJAGHAZADEH e JAFAIR, 2018; DOHS, 2019): 
• Valor Limite Temporal (VLT),  
• Média Ponderada no Tempo (MPT),  
• Limite de Exposição Permissível (LEP), 
• Limite de Exposição Recomendado (LER).  
O VLT de uma substância química estabelece o nível razoável ao qual um 
trabalhador pode ser exposto repetidamente, dia após dia, durante a vida útil, sem efeitos 
adversos para a saúde. No entanto, o VLT é frequentemente substituído por outros 
conceitos similares usados em saúde ocupacional e toxicologia, como a Média Ponderada 
no Tempo, o Limite de Exposição de Curto Termo, o Limite de Exposição Permissível e 
o Limite de Exposição Recomendado, entre outros. 
Média Ponderada no Tempo (MPT, inglês TWA) 
A TWA para a exposição a um produto químico pode ser usada quando ambas a 
concentração e o tempo de exposição variam ao longo do tempo. É assim usado como a 
média exposição a um contaminante ao qual os trabalhadores possam ser expostos sem 
efeito adverso um período como um dia de 8 horas ou uma semana de 40 horas (um turno 
de trabalho médio). Eles são geralmente expressos em unidades de ppm (volume/volume) 
ou mg/m3. A média ponderada no tempo é um VLP baseado num dia útil de 8 horas e 
uma semana de trabalho de 40 horas. Por exemplo, o MPT para monóxido de carbono é 
de 25 ppm. Isso significa que uma média de 25 ppm é considerada o VLT seguro para um 
dia de trabalho de 8 horas.  
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Limite de Exposição de Curto Termo (LECT, inglês STEL) 
 O LECT é um valor limite acima do qual a exposição a uma substância química 
não deve ocorrer e geralmente se refere a um período de referência de 15 minutos. O 
objetivo de um STEL é evitar efeitos adversos à saúde e outros efeitos indesejados, devido 
ao pico de exposição que não pode ser controlado pela aplicação de um limite de 8 horas 
na TWA. Um teto é um VLP que não deve ser excedido durante nenhuma parte da 
experiência de trabalho.  
O Limite de Exposição Permissível (LEP, inglês PEL) 
O LEP é um VLP estabelecido pela OSHA nos EUA para a exposição de um 
funcionário a uma substância ou agente físico e pode diferir dos VLP noutras jurisdições. 
Os limites de exposição permitidos são estabelecidos pela Administração de Segurança e 
Saúde Ocupacional (OSHA). Um LEP é geralmente dado como uma média ponderada no 
tempo, embora alguns sejam limites de exposição a curto prazo (LECT) ou limites de 
teto.  
Limites de exposição recomendados (LER, inglês REL) 
Os LER são TLVs (R) estabelecidos pela NIOSH para a exposição de um 
funcionário a uma substância ou agente físico. 
2.7 NORMAS E PADRÕES INTERNACIONAIS 
2.7.1 União Europeia 
De entre as diretivas da União Europeia, são várias as que procuram proteger os 
trabalhadores dos riscos ligados à exposição a diversos agentes químicos e biológicos. A 
Diretiva nº 98/24/CE é relativa à proteção da segurança e da saúde dos trabalhadores 
contra os riscos ligados à exposição a agentes químicos no trabalho, alterada pela Diretiva 
nº 2007/30/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 20 de junho. A Diretiva nº 
2004/37/CE) tem por objetivo a proteção dos trabalhadores a agentes cancerígenos ou 
mutagénicos durante o período de trabalho. A Diretiva nº 2000/54/CE é relativa à 
proteção dos trabalhadores contra riscos ligados à exposição a agentes biológicos durante 
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o trabalho. Porém nenhuma fala sobre a exposição aos resíduos de gases anestésicos. 
Porém, são vários os países europeus que se preocupam com este assunto, demonstrando-
o através da publicação de legislação geral ou específica. 
A International Social Security Association (ISSA) apresenta os limites de 
exposição dos gases anestésicos estabelecidos na Alemanha, Suíça e França (Tabela 4). 
Para os gases halotano e isoflurano, o limite de exposição ocupacional de curto tempo na 
Suíça é o dobro do determinado pela Alemanha, sendo de 40 ppm e 80 ppm na Suíça e 
de 20 ppm e 40 ppm na Alemanha, respetivamente. Já na Alemanha, o limite de 
exposição, para um tempo médio de 8 horas, para o gás enflurano é o dobro do definido 
na Suíça, sendo de 10 ppm na Suíça e 20 ppm na Alemanha. Observa-se que para os gases 
sevoflurano e desflurano não foram determinados valores limite de exposição para estes 
países (ISSA, 2001). 
 
Tabela 4 – Valores limite de exposição de alguns gases anestésicos na Suíça, França e Alemanha. 
Gás 
anestésico 































ppm ppm ppm ppm ppm 
Protóxido de 
azoto 
100 200 25 100 400 
Halotano 5 40 2 5 20 
Enflurano 10 80 2 20 80 
Isoflurano 10 80 2 10 40 
Sevoflurano - - - - - 
Desflurano - - - - - 
Fonte: Adaptado de ISSA (2001). 
 
Além desses países, Deng et al. (2018) compilou valores limite de exposição, 
usados em diferentes países como Áustria, Dinamarca, Espanha, Finlândia, Holanda, 
Inglaterra, Itália, Noruega, Polónia e Suécia, como pode ser visto na Tabela 5. 
 
Tabela 5 – Valor limite de exposição do protóxido de azoto (N2O), desflurano, isoflurano e 
sevoflurano em alguns países europeus. 
País 
N2O Desflurano Isoflurano Sevoflurano 
ppm mg/m³ ppm mg/m³ ppm mg/m³ ppm mg/m³ 
Áustria 100 180 - - 10 80 10 80 
Dinamarca 50 90 5 35 5 38 5 42 
Espanha 50 92 - - 50 383 - - 
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Finlândia 100 180 10 70 10 77 10 83 
Holanda 25 - - - 2 - - - 
Inglaterra 100 - - - 50 383 - - 
Itália 100 - - - - - - - 
Noruega 50 90 20 140 2 15 20 140 
Polônia - 90 - 125 - 32 - 55 
Suécia 100 180 10 70 10 80 10 80 
Fonte: Adaptado de Deng et al. (2018). 
Embora a Itália possua uma legislação para o limite de exposição do protóxido 
de azoto, este valor é duas vezes maior do que o determinado pela Dinamarca, Espanha e 
Noruega (50 ppm) e quatro vezes maior do que o determinado pela Holanda (25 ppm). 
De acordo com esta tabela, constata-se que existe uma grande variação nos valores limite 
de exposição e nem todos estes países possuem o valor limite para os gases anestésicos 
utilizados atualmente nos hospitais. 
Espanha, Itália, Holanda e Inglaterra não possuem legislação para o limite de 
exposição do gás anestésico halogenado sevoflurano. Estes mesmos países, incluindo a 
Áustria, não possuem legislação para o limite de exposição do desflurano. Enquanto a 
Dinamarca adota um limite de exposição de 5 ppm para o gás desflurano e sevoflurano, 
a Finlândia e a Suécia adotam um valor duas vezes maior (10 ppm) e a Noruega quatro 
vezes maior (20 ppm). 
Nestas legislações também não são referidas se a exposição é de curto termo (1 
hora) ou longo termo (8 horas). Dessa forma, é de grande importância que a União 
Europeia crie uma legislação de forma que possa padronizar estes valores, para assegurar 
a segurança e saúde dos trabalhadores que estão expostos a estes gases diariamente. 
2.7.2 Portugal 
A legislação portuguesa que rege a segurança e saúde no trabalho é a Lei nº 
102/2009 (regulamenta o regime jurídico da saúde no trabalho, no que tange aos 
princípios gerais que visam promover a segurança, higiene e saúde no trabalho). Nela 
apresenta medidas de prevenção e proteção à exposição de agentes químicos, físicos, e 
biológicos ou outros fatores de natureza psicossocial que possam comprometer a 
atividade reprodutora do trabalhador ou causar efeitos adversos, impondo a obrigação da 
identificação e avaliação de agentes e fatores e respetivos riscos. 
A presente lei transpõe para a ordem jurídica interna a Directiva nº 89/391/CEE, do 
Conselho, de 12 de Junho, relativa à aplicação de medidas destinadas a promover a 
melhoria da segurança e da saúde dos trabalhadores no trabalho, alterada pela Directiva 
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nº 2007/30/CE, do Conselho, de 20 de Junho. A presente lei apresenta ainda, a transposição 
das seguintes diretivas comunitárias: Diretiva nº 91/383/CEE (aplicação de medidas 
tendentes a promover a melhoria da segurança e da saúde dos trabalhadores que têm uma 
relação de trabalho a termo ou uma relação de trabalho temporária); Diretiva nº 
92/85/CEE, (implementação de medidas destinadas a promover a melhoria da segurança 
e da saúde das trabalhadoras grávidas, puérperas ou lactantes no trabalho); Diretiva nº 
94/33/CE, (proteção dos jovens no trabalho); Diretiva nº 90/394/CEE, (proteção dos 
trabalhadores contra os riscos ligados à exposição a agentes cancerígenos durante o 
trabalho); Diretiva nº 90/679/CEE, (proteção dos trabalhadores contra os riscos ligados à 
exposição a agentes biológicos durante o trabalho); Diretiva nº 98/24/CE (proteção da 
segurança e da saúde dos trabalhadores contra os riscos ligados à exposição a agentes 
químicos no trabalho). 
Esta legislação aplica-se a todos os ramos de atividades, nos setores privados ou 
cooperativo social e define o local de trabalho como em que o trabalhador se encontra ou 
de onde ou para onde deva dirigir-se em virtude do seu trabalho, no qual esteja direta ou 
indiretamente sujeito ao controlo do empregador. 
É esta lei que determina que substâncias, agentes ou processos devem ser 
proibidos, limitados ou sujeitos a autorização e controlo da autoridade competente, bem 
como a determinação de valores limite de exposição (VLE) do trabalhador a agentes 
químicos, físicos e biológicos e das normas técnicas para amostragem, medição e 
avaliação dos resultados. Refere ainda que quem estabelece as normas e padrões para 
exposição dos agentes químicos voláteis é o Sistema Português de Qualidade (SPQ), 
intitulado como Instituto Português de Qualidade (IPQ), o qual determina os VLE de 
vários gases por meio da Norma Portuguesa nº 1796/2007. 
A Norma Portuguesa Nº 1796 de 2007 é aplicada a todos os locais de trabalho que 
estejam expostos a agentes químicos e para os quais existem valores fixados de limites 
de exposição a agentes químicos existentes nesses locais, porém não há limites 
determinados para os gases anestésicos utilizados em salas de cirurgia (IPQ, 2007). 
2.7.3. Mundial 
O Instituto Nacional de Segurança e Saúde dos Estados Unidos (National 
Institute for Occupational Safety and Health – NIOSH, 1977) possui estudos o qual 
determinam o valor limite de exposição de alguns gases anestésicos. O valor limite de 
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exposição apresentado para os gases halogenados (desflurano, isoflurano e sevoflurano) 
é de 2 ppm não podendo ser excedido numa exposição de 1 hora. Para o protóxido de 
azoto é determinado um limite de exposição de 25 ppm em 8 horas de exposição por dia. 
Estes são os padrões utilizados como base na maioria dos artigos publicados, como nos 
trabalhos de Oliveira (2009), Norton et al. (2015), Braz et al. (2017), Souza et al. (2018) 







Neste capítulo será feita a caracterização do local de estudo e referido o processo 
de amostragem e respetivos equipamentos utilizados, bem como o tratamento estatístico 
aplicado aos dados obtidos para posterior discussão. 
3.1 DESCRIÇÃO DO LOCAL DE ESTUDO  
O presente trabalho foi realizado na Unidade Hospitalar de Bragança localizada 
no nordeste de Portugal no distrito de Bragança, especificamente no bloco operatório. 
Esta unidade hospitalar está integrada na Unidade Local de Saúde do Nordeste (ULSNE), 
que integra atualmente três Unidades Hospitalares e 14 Centros de Saúde. A ULSNE é 
uma entidade pública empresarial de capitais exclusivamente detidos pelo Estado, dotada 
de autonomia administrativa, financeira e patrimonial, atuando na área clínica ao nível 
dos Cuidados de Saúde Primários, Cuidados Hospitalares, Urgência, Emergência e 
Cuidados Intensivos, Paliativos e de Saúde Pública (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018).  
O bloco operatório (BO) da Unidade Hospitalar de Bragança é constituído por 
duas salas de cirurgia – sala de cirurgia geral (SCG) e sala de cirurgia de urgência (SCU), 
duas salas de desinfeção, uma sala de registos médicos (SRM), uma sala de recobro (SR), 
uma zona de transferência (ZT) - ou transfere – de doentes, entre outros espaços, como 
vestiários, casas de banho e sala de pausa dos funcionários. Ao lado do BO encontra-se o 
serviço de esterilização do hospital, que mantem ligação ao BO, através de guichés 
permitindo assim a transferência de material cirúrgico entre locais. O serviço de 
esterilização encontra-se dividido em duas zonas: zona de material não estéril (STS) e de 
material estéril (STL) (Figura 5). O acesso ao BO é restrito e controlado pelo pessoal do 
BO através de duas portas automáticas de correr. 
O sistema de exaustão e ventilação desse bloco operatório ocorre por um 
processo de aspiração central construída recentemente, o sistema AVAC (aquecimento, 
ventilação e ar condicionado). Este sistema é controlado manualmente, como, por 
exemplo variáveis de humidade relativa do ar, temperatura e caudal, e possui dois tipos 
de filtros: um filtro de manga e um filtro de alta eficiência. O filtro de manga é trocado 
semanalmente, o qual faz a filtração de partículas grosseiras, e o filtro de alta eficiência 




Figura 5 – Layout do bloco operatório do Hospital Distrital de Bragança (vista superior). 
 
A sala de cirurgia geral (sala de cirurgia programada – SCG – ou sala cirúrgica 
1) é utilizada com horários agendados para cirurgia geral, urologia e ginecologia, sendo 
disponibilizada de segunda-feira de manhã até sexta-feira às 20h. Esta sala possui 5 
grelhas retangulares (3 no teto e 2 na parede superior da SCG na entrada da sala) que 
permitem a circulação do ar e a exaustão dos gases halogenados (Figura 6). A insuflação 
de ar ocorre nas duas grelhas localizadas na parede, enquanto a saída de ar desta sala é 
realizada pelas três grelhas localizadas no teto. 
 
  
Figura 6 – Sistema de insuflação (grelhas na parede) e saída de ar (grelhas no teto) na sala de 
cirurgia geral. A) Entrada da sala. B) Fundo da sala. 
 
A sala cirúrgica de urgência e emergência opera 24 horas por dia (SCU ou sala 




possuem a mesma área de ocupação, sendo de aproximadamente 30 m². A SCU também 
possui 5 grades que integram o sistema AVAC do bloco operatório (3 no teto e 2 na 
parede superior da entrada da sala). 
As salas de desinfeção são onde os médicos e enfermeiros fazem a lavagem e 
desinfeção das mãos e antebraços antes de iniciarem a cirurgia.  
A zona do recobro ocupa um espaço de 15,1 m² do bloco operatório e comporta 
no máximo 2 utentes, possuindo uma cortina no meio para a separação do ambiente. Este 
espaço possui uma grade de insuflação de ar no teto no centro da sala e duas grades para 
a saída de ar na parte inferior das paredes laterais no fundo da sala (Figura 7).  
 
 
Figura 7 – Sala de recobro da ULSNE de Bragança. 
 
A sala de material não estéril, também conhecida como sala dos sujos, é o local 
onde são recebidos os materiais utilizados na cirurgia, para posterior lavagem, desinfeção 
e embalagem. A sala de materiais limpos é o local onde a esterilização do material é 
efetuada, sendo também onde alguns materiais esterilizados se encontram armazenados. 
A ligação desta sala com o corredor do BO é feita através de uma janela onde ocorre a 
entrega dos materiais que serão utilizados nas intervenções cirúrgicas. 
A zona de transferência (11 m²) é o local onde se procede à transferência de 
pacientes da cama hospitalar para a maca cirúrgica e vice-versa. Nesta zona existe uma 
janela de ligação à sala de materiais sujos que permite a transferência de materiais 
utilizados nas intervenções cirúrgicas. A limpeza das macas utilizadas no bloco operatório 
também é feita na zona de transferência. 
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Em todo o bloco operatório do hospital há a circulação da equipa médica e de 
enfermagem, pessoal auxiliar de ação médica, bem como estagiários de medicina (uma 
vez por semana) e, ocasionalmente, estagiários de enfermagem. 
3.2 ESTAÇÃO DE TRABALHO DE ANESTESIA 
O sistema anestésico utilizado no hospital é o modelo Leon Plus da marca 
Löwenstein Medical (Figura 8). O circuito de anestesia dos pacientes no hospital ocorre 
em sistema fechado, o qual evita perda excessiva de gases para o ambiente. 
  
 
Figura 8 – Equipamento de anestesia Leon Plus. 
 
Os gases anestésicos utilizados pelos anestesistas foram o desflurano e o 
sevoflurano. A determinação da escolha do gás variou de médico anestesista. Estes gases 
foram utilizados durante a cirurgia após a aplicação da anestesia endovenosa no paciente 
com a utilização do fármaco propofol, seguida de intubação endotraqueal. Os anestésicos 
voláteis potencializam os efeitos dos agentes bloqueadores neuromusculares de maneira 
dependente da dose, sendo o desflurano com maior capacidade de bloqueio do que o 




3.3 DESCRIÇÃO EXPERIMENTAL 
3.3.1 Medições de parâmetros físico-químicos 
As medições dos gases anestésicos desflurano e sevoflurano, dióxido de 
carbono, temperatura e humidade relativa foram realizadas em três ambientes do bloco 
operatório da unidade hospitalar de Bragança, designadamente na sala de cirurgia geral 
(SCG), sala de recobro e zona de transferência, com e sem realização de cirurgias. 
Realizaram-se ainda medições no hall de acesso aos quartos e bloco operatório, designado 
a partir de agora por Corredor Externo (CE), como forma de comparação dos resultados 
obtidos no BO. As medições de humidade relativa e de temperatura do ar são importantes 
para avaliar aspetos de conforto térmico, mas também de qualidade do ar interior. O 
dióxido de carbono é um gás que em concentrações elevadas, superiores a 5000 ppm, 
pode causar efeitos na saúde humana, mas a sua medição visa sobretudo avaliar por via 
indireta as condições de ventilação dos espaços. 
Durante o período de estudo (janeiro a junho de 2019), foram monitorizadas 20 
cirurgias, entre elas 8 com utilização do gás desflurano e 12 com sevoflurano (Tabela 6). 
O período de medição na SR, ZT e CE foi de aproximadamente 1 h. Na SCG variou em 
média entre 2 a 4 h, dependendo da duração das cirurgias.  
 






6 Colecistectomia laparoscópica 
1 Hérnia inguinal 
1 Quadrantectomia 
Sevoflurano 
3 Colecistectomia laparoscópica 
1 Colecistectomia convencional 
1 Hérnia inguinal 
1 Hérnia ventral com gangrena 
1 Gastrectomia 
1 Gastrectomia parcial 
1 Colecistectomia laparoscópica com hernioplastia inguinal bilateral 
1 Hemicolectomia direita 
1 Gastro jejunostomia 
1 Mastectomia esquerda 
Soma 20  
 
Foram ainda realizados 3 ensaios que envolveram medições, dos parâmetros 
referidos anteriormente, em 3 dias em que não ocorreram cirurgias no hospital. Os dados 
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recolhidos nessas condições de ausência de cirurgias serviram de base de comparação dos 
valores recolhidos nos ensaios com realização de cirurgias, dos valores obtidos no 
corredor externo e, ainda, para avaliar a existência de fugas do sistema e do circuito 
anestésico.  
Sala de cirurgia geral 
As medições dos gases anestésicos na sala de cirurgia geral foram feitas em 5 
pontos diferentes (Figura 9): na entrada da sala (A), na tubulação da anestesia no paciente 
(B), na área onde os membros da equipa médica (cirurgiões e enfermeiro(a) instrumentista 
se encontram (C), próximo ao equipamento de anestesia (D) e no local onde se localiza o 
médico anestesista e enfermeiro de anestesia (E).  
 
 
Figura 9 – Pontos de amostragem na sala de cirurgia geral (SCG). 
 
As medições foram feitas antes e durante a cirurgia até à retirada do paciente da 
sala de cirurgia. A medição dentro da sala de cirurgia não seguiu uma ordem pré-
determinada de colheita de amostra entre os pontos, tendo sido realizadas, de modo a 
perturbar o mínimo possível o trabalho dos médicos e enfermeiros. 
Sala de recobro 
As medições no recobro foram realizadas em 4 pontos distintos (Figura 10): área 
próximo ao equipamento de anestesia (A), saída da sala (B), próximo a respiração do 
paciente 1 (C) e próximo a respiração do paciente 2 (D). As medições feitas próximo ao 
paciente foram realizadas aproximadamente 1 m acima do nível do leito. No recobro, os 





Figura 10 – Pontos de amostragem na sala de recobro (SR). 
Zona de transferência 
Na zona de transferência dos doentes foram amostrados 4 pontos diferentes, 
nomeadamente: A) próximo a porta 1; B) próximo a janela; C) área central do transfere; 
e D) próximo a porta 2 (Figura 11). Neste local não existe grades de circulação de ar do 
sistema AVAC, e, por conseguinte, a ventilação acontece apenas quando as portas e 
janelas são abertas. 
 
 
Figura 11 – Pontos de amostragens na zona de transferência (ZT). 
Corredor Externo 
No corredor externo também foram realizadas medições antes ou após às 
realizadas no bloco operatório. Este local foi escolhido por ser um ambiente onde à partida 
haveria pouca ou nenhuma influência das fontes de gases anestésicos usadas na sala de 
cirurgia, servindo desta forma de valor de referência, permitindo estabelecer comparações 
com os valores obtidos nos outros locais do bloco operatório. Neste local, foram 
escolhidos 2 pontos de amostragem aleatoriamente (Figura 12): próximo a entrada do 





Figura 12 – Ponto de amostragem no corredor externo (CS). 
 
3.4 EQUIPAMENTOS DE MEDIÇÃO UTILIZADOS 
3.4.1 Gases anestésicos e dióxido de carbono 
A medição dos resíduos de gases anestésicos no hospital – desflurano e 
sevoflurano – e dióxido de carbono foi realizada pelo equipamento Gasera One Pulse 
(Figura 13), equipamento portátil que permite a medição de vários tipos de gases presente 
no ar, sendo eles gases anestésicos, gases de efeito estufa, hidrocarbonetos, gases 
inorgânicos, entre outros.  
 
 
Figura 13 – Equipamento Gasera One Pulse em funcionamento no hospital. 
 
O equipamento funciona de modo contínuo, ou seja, a recolha e a análise da 
amostra de ar ocorre em tempo real e in situ. O instrumento foi configurado para medir 
os gases anestésicos de interesse, o dióxido de carbono e outros constituintes como o 
álcool etílico e o vapor de água, possibilitando a recolha e análise de amostras de 3 em 3 
minutos. As concentrações de etanol e de vapor de água também foram medidas de forma 
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a corrigir a interferência cruzada destes gases nas leituras dos anestésicos voláteis e de 
CO2, respetivamente (HERZOG-NIESCERY et al.,2019). 
O CO2 foi medido pelo facto de ser um gás capaz de permitir inferir as condições 
de ventilação dos espaços e, consequentemente, o estado da qualidade do ar interior 
devido à potencial presença de outros gases, como referido no ponto 2.4.2. 
Os resultados das análises são gravados no equipamento em ficheiros de formato 
*.meas, cuja transferência pode ser efetuada através de um pendrive. 
O princípio de operação deste equipamento é o de espectroscopia fotoacústica 
de infravermelho, ou seja, o gás da amostra é selado numa câmara de medição 
fotoacústica e irradiado com luz infravermelha de uma frequência que corresponde a uma 
frequência de ressonância de uma molécula de gás de amostra conhecida. Se este gás de 
amostra estiver presente na câmara de medição, uma porção da energia infravermelha é 
absorvida por esse gás. Isso resulta no aumento local da energia térmica nas moléculas de 
gás e a pressão e a temperatura do gás da amostra aumentarão. Quando a radiação 
infravermelha é modulada com uma certa frequência, a variação de pressão na câmara 
fotoelétrica da amostra cria ondas acústicas da mesma frequência (PACZKOWSKI et al., 
2019). Essa onda acústica é então convertida em sinal elétrico, sendo detetado pelo 
microfone óptico (GASERA, 2019). 
No Gasera One Pulse há a combinação aprimorada de sensores, sendo composto 
por um microfone óptico cantilever ultrassensível com uma fonte de banda larga de 
infravermelho (UOTILA, 2009), o qual permanece dentro da célula de gás fotoacústica, 
e filtros ópticos de passagem de banda estreita (GASERA, 2019). Este esquema pode ser 




Figura 14 – A) Célula fotoacústica de infravermelho do Gasera One Pulse. B) Microfone óptico 
cantilever ultrassensível (patenteado). 





O volume de amostra é baixo, necessitando de apenas alguns mililitros, para 
obter uma sensibilidade semelhante em comparação com as células de gás de vários litros 
de volume em outras técnicas de infravermelho. Segundo Mandal (2018), as vantagens 
em relação à espectrometria infravermelho convencional, é que os equipamentos de 
espectroscopia fotoacústica são de maior precisão, maior confiabilidade, menor 
necessidade de manutenção preventiva e menor necessidade de calibração. 
3.4.2 Temperatura e humidade relativa 
Para a medição de temperatura e humidade foram utilizados dois equipamentos 
(Figura 15), a sonda IQ-610 da Graywolf Sense Solutions (nas dez primeiras cirurgias) e 
um sensor de baixo custo (nas dez cirurgias restantes) construído numa prototipagem 
eletrónica Arduíno com sensores devidamente calibrados, assegurando a medição em 
tempo real.  
 
  
Figura 15 – Equipamentos utilizados na medição de temperatura e humidade relativa. A) Sonda 
IQ-610 GrayWolf. B) Sensor de baixo custo em prototipagem eletrônica de Arduíno. 
 
Apesar de medir parâmetros químicos, a sonda GrayWolf IQ-610 foi usada 
apenas com o propósito de obter os registos da humidade relativa e da temperatura do ar. 
Esta sonda foi instalada num mini tripé, colocado, sempre que possível, numa zona central 
de cada espaço de medição, sobre uma mesa móvel de aproximadamente 1,50 m de altura.  
O sensor lowcost foi utilizado para facilitar o transporte e reduzir o tempo de 
montagem. Além disso, além assegurar precisão e rigor da medição humidade relativa e 
da temperatura do ar, permitia um arranque mais rápido das medições e do seu registo no 




Os valores de temperatura e humidade relativa são relevantes para avaliação da 
QAI, mas neste estudo foram sobretudo obtidos para avaliar o conforto térmico do bloco 
operatório do hospital, recorrendo ao diagrama psicométrico adaptado por Givoni. 
3.5 PROCESSAMENTO DE DADOS E ANÁLISE ESTATÍSTICA 
O processamento de dados consistiu na organização dos dados provenientes dos 
vários equipamentos e de outra informação recolhida no local de estudo, durante as 
medições, no cálculo de algumas variáveis como a concentração média ponderada dos 
gases anestésicos administrados aos pacientes, e na análise estatística dos mesmos com a 
obtenção das médias, medianas, mínimos e máximos dos parâmetros avaliados nos quatro 
locais e em cada ponto de amostragem, tendo sido utilizado o Microsoft Excel e o JMP, 
versão 11.  
Além do cálculo de parâmetros de estatística descritiva, para comparação dos 
dados obtidos nos diferentes locais avaliados e entre pontos de amostragem em cada local, 
após verificar a normalidade dos dados e homogeneidade da variância, aplicou-se uma 
ANOVA seguida do teste post-hoc de Tukey, considerando-se significativo um valor de p 
<0,05. Na situação em que estes dois pressupostos não se verificaram, foi aplicado o teste 
não-paramétrico de Kruskal-Wallis, seguido da comparação múltipla das médias das 
ordens. 
Foi utilizado também o software R Studio e R Project para a obtenção da matriz 
de correlação múltipla com os resultados de T, HR, CO2, resíduos de gás anestésico, 
tempo de cirurgia, número de pessoas presente na sala e concentração de gás fornecida 
(%) para verificar se há correlação com algum destes resultados. Após a composição de 
todos os dados em uma tabela no Excel, o arquivo foi salvo em formato CSV (separado 
por vírgulas) para posterior leitura no R. A programação pode ser vista no Anexo A. 
A concentração de gás fornecida é a porcentagem do gás em que o médico 
anestesista ajustava na máquina anestésica para fornecimento do gás anestésico no 
sistema de anestesia do paciente. Este dado foi coletado de 3 em 3 minutos, de acordo 
com a coleta do gás anestésico realizado pelo Gasera. Este valor não é necessariamente o 
mesmo fornecido no caudal do sistema de anestesia, visto que a máquina anestésica leva 
um tempo para alcançar este caudal que é ajustado manualmente. 
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Para esses valores serem inseridos em uma tabela, foi realizado uma média 
ponderada dos valores da concentração de gás anestésica fornecida, de acordo com o 




4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Neste capítulo serão apresentados e discutidos os principais resultados. 
Primeiramente é efetuada uma análise aos valores de humidade relativa e temperatura do 
ar dos locais de medições, variáveis relacionadas com o conforto térmico. De seguida, 
avalia-se a ventilação dos espaços com base nos níveis de CO2, por ser um bom indicador 
das condições da renovação de ar. Os pontos subsequentes enfatizam os níveis de resíduos 
de gases anestésicos em diferentes situações (e.g. períodos sem e com realização de 
cirurgias), em diferentes espaços e em diferentes pontos do mesmo espaço. Finalmente, 
procura-se estabelecer as potenciais correlações entre variáveis como gás anestésico, 
CO2, temperatura, humidade relativa e anestesista envolvido. 
4.1 HUMIDADE RELATIVA E TEMPERATURA DO AR 
Os valores de temperatura do ar durante o período de estudo variaram de 19,4ºC 
a 30,2ºC, sendo o valor mínimo observado na SCG e o máximo no CE. A SCG e o SR 
apresentaram os valores mais baixos e similares entre si, por serem áreas climatizadas 
pelo sistema AVAC. O método de Kruskal-Wallis evidencia as semelhanças da 
temperatura na SCG e SR, e as diferenças significativas relativamente às registadas na 
ZT e CE. Na Figura 16 apresenta-se o boxplot com a variação interquartil e valores 
extremos da temperatura e humidade relativa obtida nos quatro espaços estudados – CE, 
SCG, SR e ZT. 
 
  
Figura 16 – Boxplot com representação interquartil e valores extremos da Temperatura e 
humidade relativa do CE, SCG, SR e ZT. 
 
Comparando-se com as normas técnicas para instalações de AVAC em 
ambientes hospitalares, referidas no ponto 2.4.2, a temperatura média da SCG, SR e ZT 
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encontram-se dentro do intervalo recomendado (entre 17ºC e 27ºC nas salas de cirurgia e 
24ºC na sala de recobro e restantes áreas do bloco operatório). 
 Os valores de temperatura mais elevados registados no CE (mediana de 27,4ºC) 
explica-se por não ser um espaço termicamente controlado pelo sistema AVAC do bloco 
operatório e se situar na ala sul do hospital, local que recebe muita incidência solar, e, 
ainda, pelas medições terem sido realizadas na maior parte das vezes no período da tarde. 
Este valor ultrapassa os valores recomendados pelo Decreto-Lei N.º 246/1989 relativo à 
segurança do trabalho, o qual determina uma temperatura de 18ºC a 24ºC em ambientes 
interiores, podendo atingir 25ºC em determinadas condições climatéricas. 
Relativamente à humidade relativa do ar nos diferentes espaços avaliados, os 
valores mínimos oscilaram entre 11,4% e 22,3% (SR e CE, respetivamente) e os máximos 
de 53,1% a 57,9% (CE e SCG, respetivamente). Os locais em que se observaram valores 
médios de humidade do ar mais baixos foram a ZT e SR (34,1% e 35,6% respetivamente), 
enquanto o maior foi na SCG (42,7%). Apesar de os valores médios de HR se encontrarem 
dentro dos limites estabelecidos nas especificações técnicas para edifícios hospitalares 
com sistemas AVAC (ET 06/2008), o qual recomenda no bloco operatório valores entre 
30% e 60%, em determinadas situações prevaleceram baixos valores de HR. A baixa HR 
do ar causa desconforto nas vias respiratórias e está também associada ao 
desenvolvimento de doenças respiratórias nos seres humanos (DAVIS et al., 2016). Esta 
situação ocorreu ocasionalmente, dado que o controlo da humidade é efetuado de forma 
manual, sendo difícil o ajuste da mesma de forma eficaz.  
O valor médio da humidade relativa no corredor externo não atingiu o 
recomendado pelo Decreto-Lei Nº246/1989, o qual recomenda que a humidade do 
ambiente de trabalho deve oscilar entre 50% e 70%. O resultado médio obtido foi de 
38,9%, sendo a mínima de 22,3%, o máximo de 53,1% e a mediana de 40,6%. 
Recorrendo ao diagrama psicométrico adaptado por Givoni (1992), o qual 
permite caracterizar de uma forma simples as condições de conforto térmico (ver ponto 
2.4.3), constatamos que o bloco operatório se enquadra na zona de conforto térmico com 
baixa humidade (classificação D), como pode ser observado na Figura 17. Além da falta 
de conforto interferir no desempenho dos trabalhadores, pode conduzir à contração ou 




Figura 17 – Conforto térmico do bloco operatório do hospital: baixa humidade. 
4.2 CONCENTRAÇÕES DE DIÓXIDO DE CARBONO E VENTILAÇÃO DOS 
ESPAÇOS ESTUDADOS 
Como se referiu anteriormente, os níveis de dióxido de carbono atuam como 
bons indicadores das condições de ventilação dos espaços. Na Tabela 7 são apresentados 
alguns parâmetros estatísticos referentes às concentrações deste composto para os 
diferentes espaços estudados e para as situações sem e com realização de cirurgias.  
 
Tabela 7 – Dióxido de carbono nos locais avaliados sem e com a ocorrência de procedimentos 
cirúrgicos. 
  CO2 (ppm) 
Local Parâmetro Sem cirurgia  Com cirurgia  
Corredor 
Externo 
Mínimo 630,3  544,6  
Média ± dp 727,4 ± 74,0  682,2 ± 112,9  
Mediana 702,7 A 657,2 C 




Mínimo 425,7  531,9  
Média ± dp 485,9 ± 29,9  632,2 ± 76,9  
Mediana 480,4 B 614,1 A 
Máximo 541,8  1233,5  
Sala de Recobro 
Mínimo 467,7  524,9  
Média ± dp 504,5 ± 26,0  625,3 ± 133,7  
Mediana 498,1 B 595,2 B 
Máximo 550,7  1890,6  
Zona de 
Transferência 
Mínimo 499,8  529,0  
Média ± dp 591,0 ± 71,8  618,3 ± 46,3  
Mediana 595,4 C 609,7 A 
Máximo 703,0  797,9  
 P-valor <0,0001  <0,0001  




De um modo geral, os níveis médios de CO2, obtidos na ausência de cirurgias 
situam-se entre 425,7 e 877,8 ppm, estando bem abaixo do estabelecido na Portaria 353-
A de 2013, que estabelece o valor de 1250 ppm para um período de 8 horas de exposição 
como limiar de proteção para ambientes interiores.  
Os valores da média para o dióxido de carbono na SCG e SR foram os menores, 
sendo de 485,9 ppm e 504,5 ppm, respetivamente, classificadas no mesmo grupo pelo 
teste de Kruskal-Wallis. Podemos dizer que estes locais possuem uma melhor ventilação, 
em comparação com a ZT e CE, os quais os valores médios de CO2 estiveram em 591,0 
ppm e 727,4 ppm, respetivamente (Figura 18 – à esquerda). 
 
  
Figura 18 – Variação de CO2 nos locais avaliados sem a ocorrência de procedimentos cirúrgicos (à 
esquerda) e com a ocorrência de procedimentos cirúrgicos (à direita). 
 
Analisando as concentrações médias de CO2, foi constatado que os diferentes 
espaços do bloco operatório apresentam níveis muito similares e bem abaixo do 
estabelecido na lei.  
Com a realização de cirurgias, as concentrações médias de dióxido de carbono 
foram ligeiramente superiores às registadas na ausência de cirurgias. Ainda assim, 
situaram-se bem abaixo do recomendado pela Portaria 353-A de 2013. Desta forma, 
podemos afirmar que todos os locais do bloco operatório apresentam boa ventilação, 
contribuindo para uma boa diluição das cargas de poluentes libertados para o ar interior. 
Os valores mais baixos foram encontrados na zona de transferência, sendo o 
mínimo de 562 ppm e o máximo de 798 ppm. Na ZT a ventilação é realizada pela pressão 
de ar existente no bloco operatório, pois este local não apresenta entradas nem saídas de 
ar do sistema AVAC. Ao ocorrer a abertura das portas neste local, ocorre também a 
passagem de ar evitando acumulações de CO2 e de outros contaminantes. 
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No corredor externo, como expectável, os valores de CO2 não atingiram valores 
críticos (> 1250 ppm), mas estiveram sempre acima dos 600 ppm. Trata-se de um local 
frequentado pelos pacientes internados e pelos funcionários, porém, as portas de entrada 
para o quarto masculino e a porta de acesso ao piso estão sempre abertas, fornecendo a 
ventilação adequada ao local. Os valores mais elevados de CO2 no CE resultam do facto 
das janelas estarem sempre fechadas, de forma a evitar contaminação externa, e a 
ventilação ser realizada pela passagem de ar entre as entradas dos quartos e o acesso à 
escadaria do hospital. A ventilação neste local não é controlada pelo sistema AVAC do 
hospital. 
Pela análise do teste de Kruskal-Wallis, pode ver-se que os resultados de dióxido 
de carbono da SCG são semelhantes aos registados na ZT. Isto significa que, quando estes 
espaços estão sendo ocupados pela equipa de trabalho, a ventilação destes locais é 
semelhante, apresentando os menores valores de desvio padrão, sendo classificados como 
locais com melhor ventilação em comparação com SR e CE. Na sala de cirurgia há grelhas 
com insuflação de ar do sistema AVAC, portanto é percetível a ventilação do local. Já na 
ZT a boa ventilação pelos dados de CO2 pode ser explicado pelo facto de não acumular 
muitas pessoas por um longo período de tempo neste ambiente e também pela existência 
de um gradiente de pressão no bloco, evitando acumulação de gases, visto que este local 
não apresenta entradas nem saídas de ar do sistema AVAC. 
O recobro também apresenta boa ventilação, visto que a média é de 625,3 ppm, 
porém foram detetados alguns valores em não conformidade com a portaria 353-A de 
2013, ultrapassando a recomendação de 1250 ppm. A SCG foi o local com mais 
resultados de CO2 acima de 1000 ppm. Mesmo possuindo uma boa ventilação, alguns 
picos com altos valores também foram encontrados, sendo explicado pela quantidade de 
pessoas existentes no ambiente. 
4.3 CONCENTRAÇÕES DE RESÍDUOS DE GASES ANESTÉSICOS 
4.3.1 Medições sem cirurgias 
A Figura 19 apresenta os valores médios de desflurano e sevoflurano obtidos nos 
períodos em que não foram realizadas cirurgias no bloco operatório. De um modo geral, 
verifica-se que a variabilidade em cada espaço e entre espaços foi relativamente baixa, 
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sendo que os valores máximos não ultrapassaram os 0,34 ppm e 0,41 ppm para o 
desflurano e sevoflurano, respetivamente.  
 
   
Figura 19 – Variação do gás desflurano e sevoflurano no CE, SCG, SR e ZT em dias sem cirurgias. 
 
Dessa forma, como confirmado pelo teste Tukey, não houve diferenças 
significativas entre os valores médios obtidos nos diferentes locais avaliados para ambos 
os gases, sendo todos pertencentes ao mesmo grupo. Com estes resultados, podemos dizer 
que, mesmo sem a utilização dos gases anestésicos, os resultados encontrados não são 
iguais a zero, e sim, valores próximos a zero, sendo menores que 0,45 ppm. Isso pode 
ocorrer em resultado de erros de leitura do equipamento ou a interferência cruzada de 
outros compostos. 
4.3.2 Com a ocorrência de cirurgias 
4.3.2.1 Variabilidade entre espaços 
Na Figura 20 apresentam-se as concentrações residuais médias dos gases 
anestésicos, desflurano e sevoflurano, para os diferentes espaços avaliados, tendo por 
base os dados recolhidos ao longo dos 20 ensaios. A Tabela 8 complementa a informação 
ao acrescentar os desvios-padrão, máximos e mínimos, para cada um dos espaços. 
Em termos gerais, constatamos que na ZT e no CE as medições de ambos os 
gases foram sempre inferiores a 2 ppm, sendo bem evidente a reduzida amplitude de 
valores obtida ao longo dos 20 ensaios realizados. Estes dois locais cumprem 
integralmente as recomendações da NIOSH. Como expectável, os níveis mais baixos 
foram encontrados no CE, pois encontra-se distante dos locais onde são utilizados os 
gases anestésicos, tendo sido avaliado para servir de referência, uma vez que era suposto 
apresentar níveis mais baixos do que os locais próximos das fontes de emissão de gases 
51 
 
halogenados. O valor máximo foi de 0,35 ppm para ambos os gases sevoflurano, e o 
mínimo foi de 0,07 ppm e 0,03 ppm para o desflurano e sevoflurano, respetivamente. 
 
 
Figura 20 – Concentração média de desflurano e sevoflurano nos diferentes locais avaliados. 
 
Tabela 8 – Concentrações dos resíduos de gases anestésicos nos diferentes locais avaliados. 
Local Parâmetro Desflurano (ppm)  Sevoflurano (ppm)  
Corredor 
Externo 
Mínimo 0,07  0,03  
Média ± dp 0,18 ± 0,07  0,17 ± 0,06  
Mediana 0,17 A 0,11 A 




Mínimo 0,08  0,04  
Média ± dp 1,58 ± 18,33  0,41 ± 0,53  
Mediana 0,62 B 0,31 B 
Máximo 37,8  8,78  
Sala de Recobro 
Mínimo 0,35  0,25  
Média ± dp 3,13 ± 5,58  2,06 ± 9,08  
Mediana 1,32 C 0,78 C 
Máximo 31,1  76,68  
Zona de 
Transferência 
Mínimo 0,16  0,16  
Média ± dp 0,48 ± 0,43  0,30 ± 0,09  
Mediana 0,31 D 0,27 D 
Máximo 1,73  0,53  
 P-valor <0,0001  <0,0001  
Letras maiúsculas diferentes por coluna indicam diferenças significativas (p<0,05). 
 
Na SCG, os valores médios do sevoflurano foram relativamente baixos, sendo 
um pouco mais elevado para o gás desflurano, pois atingiram em alguns momentos 
valores bastante superiores a 2 ppm, indiciando a ocorrência de situações menos 
desejáveis. Na SR, as concentrações de sevoflurano e desflurano atingiram valores 
médios globais de 2,06 ppm e 3,13 ppm, respetivamente, sugerindo ser o espaço mais 






























de ar, parece que não é totalmente suficiente para reduzir o efeito da emissão resultante 
da expiração dos gases anestésicos inalados durante a anestesia do paciente. 
O teste de Kruskal-Wallis aponta que todos os locais avaliados apresentam um 
padrão singular, sendo todos diferentes um do outro, para ambos os gases. 
Portanto, pode ser visto que os resultados das medições no CE e ZT com e sem 
a ocorrência de cirurgias foram bastante próximos. Na SCG, a média dos resultados do 
sevoflurano foram bem próximas com e sem a ocorrência de cirurgias, sendo de 0,41 ppm 
e 0,23 ppm, respetivamente. Para o gás desflurano foi identificado uma discrepância entre 
os valores, devido a uma das cirurgias ter sido realizada com o sistema de exaustão dos 
gases halogenados desligado. Dessa forma, a média alcançou um valor próximo a 2 ppm, 
resultando no valor de 1,58 ppm com a ocorrência de cirurgias e 0,12 ppm sem a 
ocorrência de cirurgias. Na SR, a amplitude da diferença entre esses valores foi maior. 
Para o gás sevoflurano, a média dos resultados sem a ocorrência de cirurgias foi de 0,24 
ppm e com a ocorrência de cirurgias foi de 2,06 ppm. Para o gás desflurano, os resultados 
das médias foram de 0,13 ppm e 3,13 ppm, respetivamente. 
Estes resultados mostram a importância da monitorização da qualidade do ar 
interior na sala de cirurgia e sala de recobro na utilização de gases anestésicos no hospital, 
visto que estes resíduos podem se acumular no ambiente onde são utilizados, podendo 
causar danos na saúde dos trabalhadores a longo prazo. 
4.3.2.2 Variabilidade em cada espaço 
Nas figuras (Fig. 21 a 24) que se seguem apresentam-se os boxplots das 
variações espaciais das concentrações residuais de desflurano e sevoflurano no ar interior 
de cada um dos locais avaliados, de modo a conhecer melhor a distribuição dos níveis 
desses gases e a exposição em função da posição dos ocupantes nesses locais.  
Sala de Cirurgia 
No que respeita ao sevoflurano, os registos mostraram um padrão ligeiramente 
diferente (Figura 21 – à direita) do registado para as cirurgias com utilização de 





Figura 21 – Resultados das medições de desflurano e sevoflurano na sala de cirurgia geral (SCG). 
 
Em termos gerais, apesar de se terem obtido valores superiores a 2 ppm para o 
sevoflurano, a ocorrência dos mesmos foi em número inferior ao encontrado para as 
cirurgias com utilização de desflurano. Além disso, apesar de o ponto D surgir igualmente 
como um dos que apresenta concentrações mais elevadas (37,81 ppm para o gás 
desflurano e 4,05 ppm para o sevoflurano), foi no ponto B, próximo do circuito 
respiratório do paciente, que foi detetado o valor mais elevado, sendo de 8,79 ppm. O 
valor máximo encontrado no ponto B (área de respiração próximo ao paciente) para o 
sevoflurano ocorreu após a extração do tubo de respiração do paciente. No ponto de 
amostragem C, próximo a área de respiração dos médicos-cirurgiões e enfermeiro 
instrumentista, não foram detetadas situações críticas para o gás sevoflurano. As situações 
indesejáveis encontradas para o desflurano ocorreram quando o sistema de exaustão de 
gases halogenados da sala de cirurgia esteve desligado. 
Na área de respiração do médico anestesista e enfermeiro de anestesista (ponto 
E) foram igualmente registadas concentrações mais elevadas e com maior frequência para 
o desflurano do que para o sevoflurano 
Com base nos parâmetros estatísticos constantes da Tabela 9, as concentrações 
médias mais baixas de sevoflurano foram sistematicamente registadas junto à entrada da 
sala, no ponto A (0,28 ppm) e as mais elevadas foram observadas no ponto D, junto ao 
equipamento de anestesia (0,65 ppm), não ultrapassando os limites estabelecidos pela 
NIOSH. 
Os níveis mais elevados de desflurano, de ocorrência mais frequente, foram 
parcialmente motivados pela ocorrência de uma situação atípica que contribuiu para o 





Tabela 9 – Estatística descritiva das medições realizadas na sala de cirurgia geral. 
















Mínimo 0,11  0,04  
Média ± dp 2,09 ± 2,62  0,28 ± 0,05  
Mediana 0,65 a 0,28 a 
Máximo 6,59  0,40  
B 
Mínimo 0,11  0,12  
Média ± dp 1,34 ± 1,78  0,51 ± 1,00  
Mediana 0,80 b 0,34 b 
Máximo 7,82  8,78  
C 
Mínimo 0,11  0,14  
Média ± dp 1,11 ± 1,56  0,31 ± 0,10  
Mediana 0,58 c 0,28 a 
Máximo 6,49  0,68  
D 
Mínimo 0,11  0,15  
Média ± dp 2,39 ± 6,13  0,65 ± 0,72  
Mediana 0,72 a 0,38 c 
Máximo 37,81  4,05  
E 
Mínimo 0,08  0,10  
Média ± dp 1,44 ± 2,07  0,32 ± 0,20  
Mediana 0,60 a 0,29 a 
Máximo 7,84  2,12  
P-valor <0,0001  <0,0001  
Letras minúsculas diferentes por coluna indicam diferenças significativas (p<0,05). 
Sala de Recobro 
Na sala de recobro (Figura 22) vislumbramos aspetos similares aos já reportados 
para a sala de cirurgia, mas há um padrão mais característico e comum para os dois gases.  
 
 
Figura 22 – Resultados das medições de desflurano e sevoflurano na sala de recobro (SR). 
 
Os pontos de medição A, B e D apresentaram uma baixa variabilidade, enquanto 
o ponto C (associados à área de respiração do paciente) caracteriza-se por uma elevada 
variabilidade de valores, em particular para o desflurano (0,58 a 31,30 ppm), sendo aquele 
que coloca este espaço como sendo o mais crítico dos avaliados. Assim, a área de risco 
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foi somente o ponto de medição próximo ao paciente, após este ser submetido a anestesia 
geral com utilização de gases anestésicos. O sistema de ventilação existente não evitou 
esses valores mais elevados, mas certamente que contribui para a redução da exposição 
em áreas um pouco mais afastadas do paciente. Segundo Hemmings e Hopkins (2006) os 
anestésicos voláteis modernos são eliminados principalmente na forma inalterada pela 
expiração e pela bio transformação catalisada com diferentes graus de metabolismo. 
Zona de Transferência 
Em relação à zona de transferência (Figura 23), os níveis de desflurano e de 
sevoflurano foram baixos em todos os locais monitorizados, embora apresentem alguma 
variabilidade dentro do intervalo registado. Os valores mais elevados de desflurano 
ocorreram no dia em que o sistema de exaustão deste gás esteve desligado, conseguindo 
alcançar e acumular-se em locais mais distantes de onde foi utilizado. Como confirmado 
pelo teste Kruskal-Wallis, as medições nos diferentes pontos de amostragem para ambos 
os gases não apresentaram valores muito distintos, estando todos pertencentes ao mesmo 
grupo de classificação. 
 
  




No corredor externo, não se detetou qualquer variabilidade espacial substancial, 
ainda que os pontos selecionados não representem espacialmente todo o espaço (Figura 
24).  
Como esperado, visto que o corredor externo se localiza distante da sala de 
cirurgia, local onde os gases anestésicos são utilizados, os resultados de desflurano e 
sevoflurano estiveram abaixo de 0,29 ppm e 0,27 ppm, respetivamente. As medições no 
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CE também serviram como forma de controlo, ou seja, mesmo os resultados não sendo 
igual a zero não significa que foram encontrados resíduos de gases anestésicos no ar, pois 
como já foi dito no item 4.3.1 valores próximos a zero e abaixo de 0,45 ppm são o “zero” 
detetado pelo equipamento para a medição destes gases. 
 
 
Figura 24 – Resultados das medições de desflurano e sevoflurano no corredor externo (CE). 
4.4 CORRELAÇÃO ENTRE OS NÍVEIS DE GASES ANESTÉSICOS E OUTRAS 
VARIÁVEIS ESTUDADAS 
Para avaliar a correlação entre os níveis de gases anestésicos e outras variáveis 
estudadas, como a percentagem de gás anestésico administrada ao paciente, temperatura, 
humidade relativa do ar, dióxido de carbono, número de pessoas e concentração fornecida 
no circuito de anestesia, construiu-se uma matriz de correlação múltipla para a SCG e SR, 
visto que são os locais com maior variabilidade de resíduos de gases anestésicos. Essas 
matrizes encontram-se apresentadas na Figura 25.  
Pode observar-se que, para ambas as matrizes, quanto maior foi o tempo de 
cirurgia (t), maior foi a média da concentração de gás fornecida no circuito de anestesia 
do paciente (MP). Esta correlação teve como coeficiente de 0,65 na SCG para o gás 
desflurano e 0,77 para o gás sevoflurano. 
Houve também uma elevada correlação positiva entre a concentração média de 
resíduos de sevoflurano na SCG com a concentração média fornecida ao paciente, tendo-
se obtido um coeficiente de correlação de 0,73. No que respeita ao gás desflurano, a 
correlação entre a concentração do gás fornecida ao paciente e os níveis médios de gás 
desflurano foi relativamente baixa. De facto, constatou-se que independentemente da 
concentração fornecida ao paciente, foram encontrados níveis de desflurano no ar interior 
da SCG superiores a 2 ppm, enquanto com o gás sevoflurano as concentrações mais 
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Legenda. MP: média ponderada da concentração de gás fornecida no circuito de sistema anestésico. t: 
tempo de cirurgia. SCG: média do resíduo de gás anestésico na sala de cirurgia. SR: média do resíduo 
de gás anestésico no recobro. T: média da temperatura. HR: média dos resultados de humidade relativa. 
CO2: média do dióxido de carbono. N: número de pessoas. 
Figura 25 – Matriz de correlação múltipla aplicado na SCG (à esquerda) e SR (à direita), com os 
gases desflurano (em cima) e sevoflurano (embaixo). 
 
Outro aspeto evidente é a elevada correlação da concentração de gás anestésico 
fornecida no circuito de anestesia (MP) com as médias dos resíduos dos gases anestésicos 
no recobro, para ambos os gases. O coeficiente dessa correlação foi de 0,81 para o gás 
desflurano e 0,50 para o sevoflurano. Ou seja, quanto maior a concentração de gás 
fornecida ao paciente, maiores foram as concentrações médias de desflurano e 
sevoflurano no SR. No trabalho de Norton et al. (2015) também foram detetadas situações 
mais críticas com o desflurano do que com o sevoflurano, em resultado das concentrações 
mais elevadas de gás desflurano fornecidas ao paciente. 
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Os valores de CO2 estiveram diretamente relacionados com o número de pessoas 
na SCG nas medições com o gás desflurano e no SR nas medições do gás sevoflurano. 
Esta correlação foi de 0,52 e 0,60 respetivamente. Ou seja, nessas duas análises foram 
detetados que, quanto maior o número de pessoas presentes na sala, maiores foram as 
concentrações médias de CO2. No caso das medições de CO2 na sala de recobro com os 
resíduos de sevoflurano, também pode verificar-se que, quanto maior foi a concentração 
de gás fornecida no circuito de anestesia, maiores foram as médias de sevoflurano 
encontradas no recobro, consequentemente, sendo também exalados maiores quantidades 
de dióxido de carbono neste ambiente. 
4.5 EXPOSIÇÃO OCUPACIONAL  
De uma forma simplificada, neste tópico serão comparadas as exposições em 
várias cirurgias de duração diferentes: exposição de curto termo em diferentes cirurgias; 
exposição de curto termo no mesmo tipo de cirurgia; e exposição em cirurgias distintas 
mais longas.  
4.5.1 Exposição de curto termo em cirurgias distintas 
Neste ponto pretende-se avaliar a exposição potencial dos profissionais de saúde 
presentes em salas operatórias, durante cirurgias de duração aproximada de 1 hora. As 3 
cirurgias aqui reportadas foram distintas, acompanhadas por diferentes anestesistas e 
envolveram o uso de gases anestésicos distintos. O anestesista 1 (An1) acompanhou uma 
cirurgia de colecistectomia laparoscópica, o anestesista 2 (An2) uma quadrantectomia e 
o anestesista 3 (An3) assistiu uma mastectomia esquerda. Os An1 e An2 utilizaram o gás 
desflurano durante a anestesia e o An3 utilizou o gás sevoflurano. 
As evoluções das concentrações administradas do gás anestésico em cada uma 
das cirurgias, em percentagem, estão apresentadas na Figura 26. O desflurano foi 
administrado em concentrações mais elevadas do que as do sevoflurano, sendo a média 
ponderada da concentração do gás fornecida durante a anestesia de 4,29% para o An1, 





Figura 26 – Concentração do gás fornecido no circuito anestésico pelo An1, An2 e An3 durante 
uma cirurgia de aproximadamente 1,2h. 
 
Sabendo que o circuito de anestesia neste hospital ocorre em sistema fechado e 
que a SCG é bem ventilada, as médias encontradas neste local estiveram sempre abaixo 
de 2 ppm, sendo representado pelo traço escuro do boxplot (Figura 27 – esquerdo). Porém, 
mesmo o valor da média estando em conformidade com a norma da NIOSH, foi possível 








Figura 27 – Resultados das medições na SCG (à esquerda) e SR (à direita) em exposição de 1,2h. 





























Para o anestesista 1, foi encontrado um valor próximo a 3 ppm na área de 
respiração dos médicos-cirurgiões e enfermeiro instrumentista, ponto de amostragem C 
(Figura 27 – esquerda em cima). Na cirurgia realizada pelo An2, que também fez a 
utilização do gás desflurano, foi encontrado um valor de 1,96 ppm no mesmo ponto de 
amostragem em que foi encontrado uma situação mais crítica na cirurgia realizada pelo 
An1 (Figura 27 – esquerda meio). 
Dessa forma, surge como evidente que quanto menor for a concentração de gás 
fornecida no circuito de anestesia, menores são os níveis de resíduos de gases anestésicos 
encontrados na sala de cirurgia, assim como já foi identificado no tópico anterior. Na 
cirurgia com a utilização do sevoflurano não foram encontrados resultados superiores que 
2 ppm nesta exposição de 1,2 horas na sala de cirurgia (Figura 27 – esquerda em baixo).  
Cruzando a média ponderada da concentração do gás fornecida, durante a 
anestesia, com a concentração de gás anestésico no ambiente interior, constata-se que 
existe uma relação direta entre estas duas variáveis na sala de recobro, tendo-se obtido 
13,22 ppm no ponto C do recobro (Figura 27 – direita centro). Situações críticas também 
foram encontradas no recobro, no ponto C, para o paciente do An1, visto que este também 
recebeu grandes quantidades de gás durante a anestesia (Figura 27 – direita em cima).  
Portanto, as situações mais críticas registadas no recobro, ponto C, estão 
associadas ao local onde os resíduos de gases anestésicos são libertados pela expiração 
do paciente de forma inalterada, como confirma Hemmings e Hopkins (2006).  
Para o paciente que foi anestesiado com o gás sevoflurano, todos os resultados 
registados no recobro não foram preocupantes tendo por base o estabelecido na norma da 
NIOSH (Figura 27 – direita em baixo). 
4.5.2 Exposição de curto-termo em cirurgias de colecistectomia laparoscópica 
A situação analisada neste ponto distingue-se da anterior pelo facto de as 
cirurgias avaliadas serem a mesma - cirurgia de colecistectomia laparoscópica. Nesta 
cirurgia, o procedimento cirúrgico acompanhado pelo An1 teve a duração de 1,15 horas, 
0,85 horas quando acompanhada pelo An2 e 0,90 horas na cirurgia acompanhada pelo 
An3. As evoluções das concentrações administradas do gás anestésico em cada uma das 
cirurgias, em percentagem, estão apresentadas na Figura 28. O desflurano foi 
administrado em concentrações mais elevadas do que as do sevoflurano, como no caso 
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anterior. As concentrações médias ponderadas dos gases anestésicos administradas aos 
pacientes foram de 4,96%, 3,53% e 1,19% para o An1, An2 e An3, respetivamente. 
 
 
Figura 28 – Concentração do gás fornecido ao circuito anestésico pelo An1, An2 e An3 durante a 
cirurgia de colecistectomia laparoscópica. 
 








Figura 29 – Resultados das medições na SCG (à esquerda) e no SR (à direita) em cirurgias de 
colecistectomia laparoscópica. Em cima: paciente do An1; Meio: paciente do An2; Embaixo: 




























As concentrações registadas na SCG foram inferiores a 2 ppm, tendo obtido 
concentrações médias de 0,86 ppm, 0,64 ppm e 0,32 ppm, nas cirurgias acompanhadas 
pelo An1, An2 e An3, respetivamente. Nesta avaliação continua-se a demonstrar que a 
utilização de sevoflurano conduz a exposições mais baixas dos profissionais de saúde. 
Apesar destas 3 cirurgias serem de curta duração, foram encontradas situações críticas na 
sala de recobro sempre que se utilizou o desflurano, junto à área de respiração do paciente 
(ponto C), com as concentrações a atingirem os 31,12 ppm (Figura 29 – direita em cima 
e meio, respetivamente).  
4.5.3 Exposição em cirurgias longas 
As cirurgias mais longas, que foram monitorizadas, tiveram duração superior a 
3 horas. O procedimento cirúrgico realizado pelo An2 foi uma colecistectomia 
convencional com duração de 3,25 horas e do An3 foi uma gastrectomia parcial com 
duração de 3,65 horas. Ambos fizeram a utilização do gás sevoflurano durante a anestesia 
(Figura 30). A concentração média ponderada administrada ao paciente de sevoflurano 
foi de 1,98% na cirurgia assistida pelo An1 e de 2,16% para a acompanhada pelo An2. 
 
 
Figura 30 – Concentração de sevoflurano fornecido no circuito anestésico pelo An2 e An3 durante 
em uma cirurgia longa. 
 
Os principais resultados estão plasmados na Figura 31. De um modo geral, os 
níveis de sevoflurano foram mais elevados em ambos os espaços, ainda que as 
concentrações médias tenham sido inferiores a 2 ppm. 
Foram encontradas situações menos desejáveis quer na SCG, na área próxima 




















































































































paciente (Ponto B) nas medições de colecistectomia convencional (Figura 31 – esquerda 
em cima), quer na SR, no ponto C, em ambas as cirurgias.  
Na cirurgia assistida pelo An3, o valor acima de 2 ppm encontrado na SCG 
ocorreu no final da cirurgia após a retirada do tubo de respiração do paciente, na área 
próximo a respiração do paciente (ponto B), tendo atingido o valor de 8,79 ppm (Figura 
31 – esquerda em baixo). No ponto E (área de respiração do médico anestesista e 






Figura 31 – Resultados das medições na SCG (à esquerda) e no SR (à direita) em cirurgias de longa 
duração. Em cima: paciente do An2; Embaixo: paciente do An3. 
 
Na sala de recobro, as concentrações mais elevadas na cirurgia assistida pelo 
An2, dado que imediatamente após o desligamento da máquina de anestesia e 
desentubação do paciente, o mesmo foi encaminhado para a sala de recobro. Portanto, a 
exalação dos gases que foram inalados durante a cirurgia ocorreu no recobro para este 
paciente, sendo detetado um valor de 76,68 ppm próximo a área de respiração do paciente 
(ponto C). 
Para o paciente da cirurgia acompanhada pelo An3, as concentrações foram 
cerca de 10 vezes inferiores (7,91 ppm). 
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4.5.4 Avaliação Quantitativa de Situações Críticas 
Ainda que de forma muito simplista e técnica e cientificamente inadequada, 
decidimos fazer uma avaliação quantitativa das situações mais críticas, tendo por base o 
número total de amostras/medições realizadas, as concentrações dos gases halogenados 
obtidas para cada medição e o limiar recomendado pela NIOSH. Pois, importa referir que 
o limiar da NIOSH foi definido para um período de 1 hora e as nossas amostras apenas 
podemos considerá-las representativas de um período de inferior ou igual a 3 minutos. 
A análise que se segue será restrita à sala de cirurgia e sala de recobro, por serem 
as duas onde ocorreram excedências do limiar da NIOSH, de acordo com a premissa 
referida no parágrafo anterior.  
Na sala de cirurgia das 731 amostras, 15,8% dos resultados excederam o limiar. 
No ponto D – área próximo ao equipamento de anestesia -, das 7 amostras em não 
conformidade, 3 são do desflurano e 4 amostras do sevoflurano. A maioria dos resultados 
dos resíduos de desflurano em não conformidade encontrados na SCG ocorreram no dia 
em que o sistema de exaustão estava desligado. Das 30 amostras acima de 2 ppm, 23 
aconteceram com este incidente detetado como uma falha humana, sendo 3 no ponto A 
(entrada da sala), 2 no ponto B (área próxima ao circuito respiratório do paciente), 6 no 
ponto C (área de respiração dos médicos cirurgiões e enfermeiro instrumentista, 3 no 
ponto D e 9 no ponto E (área de respiração do anestesista e enfermeiro de anestesia). 
Importa realçar que estas 23 amostras de não conformidade decorreram num período de 
63 minutos de exposição, pelo que configuram uma situação indesejável e crítica. Esta 
situação é bem demonstrativa da importância de se ter um sistema de exaustão dos gases 
halogenados no bloco operatório, como também foi confirmado por Braz et al. (2017). 
Para o gás sevoflurano, somente 9 amostram excederam o limiar. Ou seja, 
mesmo com o sistema de exaustão funcionando corretamente, foi possível detetar 
algumas não conformidades. Duas delas foram no ponto B (área próxima do circuito 
respiratório do paciente), seis no ponto D (área próximo do equipamento de anestesia) e 
uma no ponto E (área de respiração do anestesista e enfermeiro de anestesia). No ponto 
A e C não foram encontrados resultados de não conformidades para os resíduos de 
sevoflurano. 
Em relação à sala de recobro, a percentagem de excedências foi mais elevada, 
sendo quase que 50% das amostras coletadas (43,0%), ou seja, das 159 amostras 
analisadas neste local, 33 foram superiores a 2 ppm, sendo 13 com observados para o 
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sevoflurano e 20 para o desflurano (Figura 32).  Além do paciente estar expirando os 
gases inalados durante a anestesia, pode ser que o sistema de ventilação do recobro não 
seja suficiente. Este é um fator importante para ser discutido, pois a equipa médica não 




Figura 32 – Resultados das avaliações conformes e não conformes no recobro e sala de cirurgia em 
percentagem. 
4.6 SUGESTÃO DE MELHORIAS 
Apesar de o bloco operatório ter sido construído há algum tempo, com critérios 
construtivos e tecnologias distintas e menos sofisticadas do que as atuais, constatou-se 
que, no geral, apresenta um bom desempenho relativamente à proteção contra riscos de 
exposição a gases anestésicos dos seus profissionais, desde que todos os cuidados 
técnicos de manutenção e operação dos sistemas de ventilação e de anestesia sejam tidos 
em consideração.  
A situação mais crítica que conduziu a níveis de resíduos de gases anestésicos 
relativamente elevados resultou de uma falha operacional humana, relacionada com o 
sistema de exaustão dos gases halogenados que se manteve desligado durante um período 
da cirurgia. Para evitar situações destas sugere-se a aplicação de um checklist em todo 
turno de trabalho para uma verificação de todos os controlos do sistema anestésico e de 
ventilação, evitando exposições a elevadas concentrações que podem causar cefaleias, 
tonturas, entre outros problemas. 
Na sala de recobro também se verificou que existe uma tendência para haver 



























respiração dos pacientes, pelo que uma solução simples seria melhorar a eficácia da 
exaustão dos gases anestésicos com a instalação de saídas de ar. 
Outro aspeto que poderá ser introduzido é a alteração dos gases anestésicos. 
Curiosamente, as concentrações de gás desflurano tendem a ser superiores no ambiente 
interior, pelo que se recomenda, desde que possível do ponto de vista médico, um 
aumento de utilização do gás sevoflurano nas cirurgias, já que a concentração do 
sevoflurano fornecida ao paciente é menor e as concentrações prevalecentes de resíduos 
no ar interior também o são. 
Finalmente, outra situação que, embora não sendo objetivo nuclear deste estudo, 
foi detetada ao longo dos vários ensaios está relacionada com as situações prevalecentes 
de desconforto térmico, causadas sobretudo pelos baixos níveis de humidade relativa. A 
forma de ultrapassar este problema passa pela instalação de um sistema AVAC com 







O trabalho desenvolvido permitiu conhecer a dinâmica temporal e a variação 
espacial dos gases anestésicos e de outros parâmetros de conforto ambiental e de 
ventilação como o CO2, HR e T em diferentes locais do bloco operatório de uma unidade 
hospitalar, bem como de um local de acesso fácil e de passagem (Corredor Externo).  
Portanto, o presente estudo, apresenta com algum detalhe as variações espaciais 
e de gases anestésicos e de outros parâmetros de QAI, podendo constituir um guia de 
referência para ajudar a definir metodologias em trabalhos futuros. 
As médias da temperatura e humidade relativa do ar no bloco operatório do 
hospital encontram-se dentro das recomendações técnicas para instalações de AVAC em 
edifícios hospitalares, o qual adota o nível de humidade entre 30% e 60% e temperatura 
de 17 °C a 27 °C. No entanto, é importante que a verificação seja feita constantemente 
para garantir que a qualidade do ar no bloco esteja dentro dos padrões para a realização 
das tarefas dos trabalhadores, assegurando a sua saúde, visto que foram detetados 
resultados com a humidade muito baixa. 
Os resultados do CO2 indicaram que todo o bloco operatório do hospital é 
ventilado de forma adequada, ainda que pontualmente surjam situações que requeiram 
otimização do sistema de ventilação, em especial na SCG e SR, onde foram detetados 
algumas situações críticas. As situações mais críticas no recobro foram principalmente no 
ponto C – área de respiração do paciente em que foi submetido a anestesia geral – para 
ambos os gases analisados (desflurano e sevoflurano). Mesmo sendo um local que possui 
boa ventilação, pode ser necessário que o hospital adquira um sistema de exaustão mais 
eficiente na SR. É importante ressaltar que os enfermeiros e médicos presentes neste 
ambiente estão expostos a estes resíduos diariamente, podendo adquirir problemas de 
saúde a médio e longo prazo. 
A maior parte das situações críticas registadas, principalmente na sala de 
recobro, ocorreram devido às elevadas concentrações de gás anestésico administrado ao 
paciente. Quanto maior é a inalação do gás, maior também é a sua exalação. Os resultados 
dos resíduos de gases anestésicos permitiram ainda enfatizar a importância de um sistema 
de ventilação de gases halogenados eficaz no bloco operatório do hospital, e de uma boa 
manutenção e operação sob pena de expor todos os ocupantes a valores preocupantes para 
o conforto e a saúde dos mesmos.  
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Sugere-se que em trabalhos futuros sejam realizadas medições em hospitais com 
outros tipos de sistemas anestésicos, como o circuito aberto e o semifechado, para que 
possa comparar os resultados com o circuito de sistema fechado. Nem todos os hospitais 
possuem o sistema de exaustão e ventilação adequados, portanto analisar outras unidades 
com características diferentes também seria importante. Sugere-se também avaliar o 
efeito dos gases anestésicos na atmosfera, visto que contribuem no aquecimento global e 
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Programação no software R Studio 
 
#Script – matriz de correlação múltipla 
 












#carrega os dados em uma variável df 
df <- read.csv("SCG.csv") 
 
#mostra o tipo de dados de cada coluna 
str(df) 
 








#gerar matriz de correlação múltipla 
M <- cor(df) 
 










Tabelas inseridas no R para constituição da matriz de correlação múltipla 
 
Tabela 10 – Resultados das medições com o desflurano na sala de cirurgia. 
MP t SCG T HR CO2 N 
4 1,45 0,54974 20,70 31,87 668,16 7 
5,09 1,75 0,89567 20,28 42,04 662,28 8 
4,96 1,15 0,86135 19,90 28,60 675,47 9 
4,29 1,20 0,71954 20,50 31,80 647,68 9 
4,89 1,40 15,58493 22,10 12,40 627,59 9 
3,53 0,85 0,64502 23,68 22,62 658,24 8 
4,32 1,25 0,63326 24,33 49,79 585,12 6 
 
Tabela 11 – Resultados das medições com o sevoflurano na sala de cirurgia. 
MP t SCG T HR CO2 N 
1,98 3,25 0,58129 21,10 28,18 644,31 9 
1,18 1,45 0,37080 20,70 35,10 659,61 9 
2,16 3,65 0,44921 23,22 28,89 626,10 9 
1,19 0,90 0,32428 23,85 30,10 678,92 8 
2,17 2,60 0,55224 22,88 49,82 618,44 8 
1,68 2,35 0,32196 22,13 44,29 624,00 8 
1,29 2,35 0,32686 21,89 39,14 739,33 7 
2,00 2,25 0,39417 22,04 56,74 591,71 8 
1,38 2,45 0,353731 22,93 52,51 583,87 7 
1,32 1,20 0,32863 23,24 49,91 585,69 7 
1,77 3,15 0,353545 24,37 43,96 591,87 9 
 
Tabela 12 – Resultados dos resíduos de desflurano na sala de recobro. 
MP t SR T HR CO2 N 
4,00 1,45 1,21003 21,00 32,00 572,490 2 
3,71 0,95 3,03688 20,87 30,78 636,313 2 
4,96 1,15 4,11343 21,82 32,87 663,999 2 
4,29 1,20 2,39188 22,04 22,65 629,849 4 
4,89 1,40 5,40921 22,35 31,33 624,586 2 
3,53 0,85 1,11987 23,42 24,06 621,660 2 






Tabela 13 – Resultados dos resíduos de sevoflurano na sala de recobro. 
MP t SR T HR CO2 N 
1,98 3,25 7,96286 21,92 35,78 693,522 4 
0,85 1,05 0,41799 21,49 33,13 586,646 3 
1,18 1,45 0,54992 20,86 29,55 627,179 3 
2,16 3,65 2,20591 23,37 27,92 657,986 2 
1,19 0,90 0,60206 24,16 29,19 588,406 2 
2,17 2,60 1,50766 23,62 46,39 629,788 3 
1,68 2,35 2,16911 22,79 40,73 643,588 3 
1,29 2,35 0,58853 23,24 36,08 592,834 2 
2,00 2,25 0,96112 22,79 55,08 605,305 3 
1,32 1,20 0,48691 23,31 50,24 589,123 2 
 
